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UDKAST 
 

STYRELSESVEDTÆGT 
FOR 

REGION HOVEDSTADEN 
 
 
Kapitel 1 
 
Regionsrådet 
 
§ 1.      Regionsrådet består af 41 medlemmer, jfr. § 8 i lov nr. 537 af 24. juni 2005 om regioner 
 m.v. ( i det følgende kaldet regionsloven). 
 
§ 2.   Regionsrådet er Region Hovedstadens øverste myndighed og fastlægger retningslinjerne 
 for regionens virksomhed. 
 
Stk. 1.  Regionsrådet vedtager regionens budget og godkender dens regnskab.  
 
Stk. 2.  Regionsrådet fastlægger strategi for udviklingen på regionens ansvarsområder og vedtager 

planer og politikker for udviklingen af regionens virksomheder, herunder  
 

- sundhedsplaner 
- specialeplaner 
- praksisplaner 
- plan for sundhedsberedskab og præhospital indsats 
- servicestrategi 
- planer for regional og interregional udvikling  
- planlægning vedrørende jordforurening og råstofplanlængning 
- forskningspolitik 
- arbejdsmiljøpolitik 
- løn– og personalepolitik  
- indkøbspolitik, og 
- kommunikationspolitik 

 
Stk. 3. Regionsrådet fastlægger generelle administrative retningslinjer for regionens virksomhed,     

herunder  
 

-  kasse- og regnskabsregulativ og  
-  revisionsregulativ og 
-  retningslinjer for ansættelse og afskedigelse af regionens personale. 

 
 
Stk. 4. Regionsrådet godkender aftaler med andre myndigheder, herunder 
 

- sundhedsaftaler med kommunerne, og 
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- rammeaftaler med kommunerne på det sociale område 
 
Stk. 5. Regionsrådet vælger medlemmer til de udvalg, råd, nævn m.v., hvor Region Hovedstaden i 

henhold til loven eller andre bestemmelser skal være repræsenteret. 
 
§ 2.  Regionsrådet vælger en formand og en første og anden næstformand, jfr. regionslovens § 9. 
 
§ 3.  De nærmere regler om forberedelse, indkaldelse og afholdelse af regionsrådets møder 
 fastsættes i regionsrådets forretningsorden, jf. regionslovens § 3.  
 
 
Kapitel 2 
 
Forretningsudvalget 
 
§ 4.   Regionsrådet vælger et forretningsudvalg på 13 medlemmer, jfr. regionslovens § 13. 

Formanden for regionsrådet er født formand for udvalget, jfr. regionslovens § 14. 
 
§ 5. Forretningsudvalgets erklæring skal indhentes om enhver sag, som forelægges for 

regionsrådet til beslutning. 
 
Stk. 2. Forretningsudvalget udarbejder til forelæggelse for regionsrådet forslag til  
 

a) regionens årsbudget 
b) regionens regnskab 
c) regionens kasse- og regnskabsregulativ 
d) regionens revisionsregulativ 
e) retningslinjer for ansættelse og afskedigelse af regionens personale, og 
f) strategier, planer og politikker, jfr. § 2 stk. 2. 

 
Stk. 3. Forretningsudvalget varetager i henhold til regionslovens § 13 de funktioner, som efter lov 

om kommunernes styrelse varetages af et økonomiudvalg. Forretningsudvalget har derfor 
 

a) indseende med de økonomiske og almindelige administrative forhold inden for samtlige 
regionens administrationsområder,  

b) varetager den umiddelbare forvaltning af anliggender, der vedrører regionens kasse- og 
regnskabsvæsen og løn- og personaleforhold, og 

c) varetager regionens økonomiske planlægning og forestår regionens samlede 
planlægningsopgaver. 

 
Stk. 4. Herudover varetager forretningsudvalget den umiddelbare forvaltning af samtlige regionens   

virksomhedsområder. Forretningsudvalget fastsætter herunder regler om  
 

a)  indberetninger fra regionens administration med henblik på udvalgets udøvelse af 
budget- og bevillingskontrol, jfr. stk. 5, og 

b)  i hvilket omfang regionens værdier skal forsikres. 
 

Stk. 5.  Forretningsudvalget fører tilsyn med 
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a) forvaltningen af økonomiske midler sker i overensstemmelse med regionsrådets 

beslutninger og i øvrigt på forsvarlig måde 
b) at forvaltningen af regionens kasser og regionens regnskabsføring er forsvarlig 
c) at de på årsbudgettet meddelte bevillinger og rådighedsbeløb samt de ved særlig 

beslutning bevilgede beløb ikke overskrides uden regionsrådets samtykke 
d) at regionens arkivalier opbevares på betryggende måde, og 
e) løn- og ansættelsesforhold for personale i selvejende institutioner, jf. regionslovens  

 §  37. 
 
 
Kapitel 3 
 
Regionsrådsformanden 
 
§ 6. De nærmere regler om regionsrådsformandens opgaver i forbindelse med regionsrådets 

møder fastsættes i forretningsordenen, jf. regionslovens §§ 10 og 16, jf. § 30 i lov om 
kommunernes styrelse. 

 
§ 7. Regionsrådsformanden varetager som øverste daglige leder af regionens samlede 

administration de funktioner, der fremgår af regionslovens § 16, jf. §§ 30-33 i lov om 
kommunernes styrelse. 

 
Stk. 2. Regionsrådsformanden sørger for, at der indhentes erklæring fra forretningsudvalget, inden 

regionsrådet træffer beslutning i en sag. 
 
Stk. 3. Regionsrådsformanden påser sagernes ekspedition, herunder at de ekspederes uden unødig 

forsinkelse. Regionsrådsformanden kan af forretningsudvalget, andre af regionsrådet 
nedsatte udvalg og af de ansatte forlange enhver oplysning om sager, der er underlagt dem, 
og om sagernes ekspedition. 

 
Stk. 4. Regionsrådsformanden sørger for, at ingen udgift afholdes eller indtægt oppebæres uden 

fornøden bevilling, og påser, at udgifter og indtægter føres i overensstemmelse med de af 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionsrådet fastsatte regler. Finder regionsråds-
formanden, at en disposition ikke har haft bevillingsmæssig hjemmel, forelægges 
spørgsmålet for regionsrådet. 

 
 
Kapitel 4 
 
Andre udvalg 
 
§ 8. Regionsrådet etablerer et kontaktudvalg, hvor formanden er regionsrådets formand og de 

øvrige medlemmer er borgmestrene for kommunerne i regionen, jf. regionslovens § 6. 
 
§ 9.  Regionsrådet kan nedsætte særlige udvalg til varetagelse af bestemte hverv eller til udførelse 

af forberedende eller rådgivende funktioner for regionsrådet eller forretningsudvalget. 
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Regionsrådet bestemmer de særlige udvalgs sammensætning og fastsætter regler for deres 
virksomhed, jf. regionslovens § 13 og lov om kommunernes styrelse § 17, stk. 4. 

 
 
Kapitel 5 
 
Midlertidige bestemmelser 
 
§ 10. Stedfortræderen for et regionsrådsmedlem indkaldes ved medlemmets forfald af de grunde, 

der er nævnt i regionslovens § 12, jfr. § 15 stk. 2 i lov om kommunernes styrelse, uanset 
hindringens varighed.   

 
Stk. 2. Bestemmelsen i stk. 1 gælder indtil den 31. december 2009. 
 
 
Kapitel 6 
 
Ændringer af styrelsesvedtægten 
 
§ 11.  Denne styrelsesvedtægt træder i kraft den 1. januar 2007. 
 
Stk. 2.  Forslag til ændringer i vedtægten skal undergives to behandlinger med mindst 6 dages 

mellemrum.  
 
 
Således vedtaget i møder i forberedelsesudvalget for Region Hovedstaden den ……. og den …… 
2006. 
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Regionsrådet for 
REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 

Forretningsorden for regionsrådet 
 
 
Regionsrådets møder 
 
§ 1.  Regionsrådets møder er offentlige. Regionsrådet kan dog bestemme, at enkelte sager 

behandles for lukkede døre, jf. § 51 i lov om regioner og om nedlæggelse af 
amtskommuner (i det følgende kaldet regionsloven) og § 10 i lov om kommunernes 
styrelse (i det følgende kaldet styrelsesloven). 

 
 Stk. 2. Følgende sager skal - medmindre regionsrådet i det enkelte tilfælde træffer anden 

bestemmelse - behandles for lukkede døre: 
 
 1. Sager, hvis afgørelse forudsætter en bedømmelse af personlige forhold. 
 2. Sager om køb og salg af fast ejendom. 
 3. Overslag og tilbud vedrørende bygningsarbejder og leverancer. 
 
 Stk. 3. Spørgsmålet om, hvorvidt en sag giver grundlag for dørlukning, skal dog forud 

forhandles for lukkede døre, hvis dette bestemmes af regionsrådet eller formanden, jf. 
regionslovens § 51 og § 10 i styrelsesloven. 

 
 Stk. 4. Sager, der behandles for lukkede døre, foretages så vidt muligt sidst. 
 
 Stk. 5. Enhver har adgang til at overvære regionsrådets offentlige møder under iagttagelse 

af god ro og orden. Såfremt en tilhører forstyrrer forhandlingerne, kan formanden 
udelukke den pågældende eller i fornødent fald samtlige tilhørere fra mødet. Formanden 
kan reservere særlige pladser for pressens repræsentanter. 

 
§ 2. Er et medlem forhindret i at deltage i et møde i regionsrådet, meddeler medlemmet 

formanden dette inden mødets afholdelse. I beslutningsprotokollen anføres for hvert 
enkelt møde og for de enkelte punkter på dagsordenen, hvilke medlemmer der har været 
fraværende. 

 
 
  
Udsendelse af dagsorden og sagernes fremlæggelse 
 
§ 3. Har et medlem af regionsrådet senest 8 dage forud for et ordinært møde indgivet skriftlig 

anmodning om behandling af en sag, sætter formanden denne sag på dagsordenen for 
førstkommende møde. 
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 Stk. 2. Formanden foranlediger, at der så vidt muligt 7 dage (mødedagen iberegnet) inden 
et ordinært mødes afholdelse tilsendes hvert af regionsrådets medlemmer en dagsorden, 
så vidt muligt bilagt det fornødne materiale til sagernes bedømmelse, jf. regionslovens § 
45, stk. 3 og styrelseslovens § 8, stk. 4. 

 
 Stk. 3. Ved indkaldelse til ekstraordinært møde giver formanden medlemmerne 

underretning om mødets dagsorden samt i videst muligt omfang materiale til sagernes 
bedømmelse. 

 
 Stk. 4. Akter og andet materiale vedrørende sager, der er optaget på dagsordenen for et 

møde i regionsrådet, skal være tilgængeligt for medlemmerne i regionsrådets sekretariat, 
så vidt muligt 7 dage inden mødet inden for normal kontortid og i øvrigt efter aftale med 
regionsrådets sekretariat. 

 
Beslutningsdygtighed, mødeledelse og sagernes behandling 
 
§ 4. Regionsrådet er beslutningsdygtigt, når mindst halvdelen af medlemmerne er til stede. 
 
 Stk. 2. Formanden og i formandens forfald første (anden) næstformand leder 

regionsrådets møder. Formanden træffer bestemmelse i alle spørgsmål vedrørende 
forhandlingernes ledelse og iagttagelse af god orden under mødet. Endvidere formulerer 
formanden de punkter, om hvilke der skal stemmes. 

 
 Stk. 3. Enhver, der ønsker ordet, skal henvende sig til formanden, der giver ordet til 

medlemmerne i den orden, hvori de har begæret det. Hvis flere begærer ordet på en gang, 
bestemmer formanden den orden, hvori de får adgang til at tale. Når medlemmet har fået 
ordet, rejser medlemmet sig fra sin plads, og talerne må ikke afbrydes af andre end 
formanden. 

 
 Stk. 4. Ethvert medlem skal efterkomme formandens afgørelser angående overholdelsen 

af den fornødne orden. Når et medlem i samme møde to gange er kaldt til orden, kan 
regionsrådet efter formandens forslag nægte medlemmet ordet i dette møde. 

 
 Stk. 5. Ethvert forslag under forhandlingerne rettes til formanden. Når formanden finder 

anledning dertil, eller når det begæres af 3 medlemmer, skal det sættes under afstemning, 
om afslutning af en forhandling skal finde sted. 

 
 Stk. 6. Formanden kan lade spørgsmål, der henhører under formandens afgørelse, afgøre 

af regionsrådet. 
 
§ 5. Regionsrådsformanden drager omsorg for, at der ved anmeldelse af et medlems forfald 

indkaldes stedfortræder. Ved mødets start indhentes regionsrådets godkendelse af, at 
indkaldelsen er lovlig. 

 
 Stk. 2. Regionsrådets møder indledes med, at formanden forelægger den udsendte 

dagsorden til godkendelse, herunder den rækkefølge, hvori sagerne behandles.  
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 Stk. 3. Ethvert medlem kan ved mødets begyndelse bede om ordet til dagsordenen, 
herunder med henblik på spørgsmålet om sagers overflytning fra behandling for lukkede 
døre til behandling for åbne døre og omvendt. 

 
 Stk. 4.  Såvel optagelse af TV, fotografering m.v. til offentligt brug foretaget af 

repræsentanter for nyhedsmedierne eller andre udefra kommende godkendes ved mødets 
start af regionsrådet. Det samme gælder intern optagelse af mødet. Ved uenighed træffes 
beslutningen ved almindeligt stemmeflertal. 

 
§ 6. En sag undergives kun én behandling, medmindre andet er bestemt i lovgivningen, eller 

regionsrådet vedtager at undergive den to behandlinger. Der skal minimum være 24 timer 
mellem 1. og 2. behandling. 

 
 Stk. 2. Ved 1. behandling stemmes ikke om sagens realitet, men kun om dens overgang 

til 2. behandling. Ethvert medlem har ret til at få ordet for at ytre sig over den 
foreliggende sag, forinden der af regionsrådet træffes beslutning om sagens overgang til 
2. behandling. 

 
 Stk. 3. Når en sag undergives 2 behandlinger, skal dens dokumenter efter 1. behandling  

udsendes til alle medlemmer, idet dog større bilagsmængder/kortmateriale/plancher 
ligger til gennemsyn i sekretariatet. 

 
 
Deltagelse i forhandlinger og afstemninger i regionsrådet 
 
§ 7. Regionsrådet træffer beslutning om, hvorvidt et medlems interesse i en sag er af en sådan 

beskaffenhed, at medlemmet er udelukket fra at deltage i regionsrådets forhandling og 
afstemning om sagen, jf. regionslovens § 51 og styrelseslovens § 14. I bekræftende fald 
skal den pågældende under forhandling og afstemning om sagen forlade lokalet, 
hvorimod medlemmet ikke er afskåret fra at deltage i regionsrådets forhandling og 
afstemning om, hvorvidt medlemmet skal vige sit sæde under den pågældende sags 
behandling. 

 
 Stk. 2. Et medlem skal underrette regionsrådet, hvis der foreligger forhold, der kan give 

anledning til tvivl om medlemmets habilitet. 
 
 Stk. 3. Når et medlem må forventes at blive erklæret for inhabilt i forhold til en sag, der 

skal behandles i regionsrådets møde, jf. stk. 1, kan de medlemmer, der er valgt på den 
pågældende kandidatliste, kræve stedfortræderen indkaldt til at deltage i sagens 
behandling. 

 
 Stk. 4. Hvis regionsrådet træffer beslutning om et medlems inhabilitet, uden at 

stedfortræderen er indkaldt, kan de medlemmer, der er valgt på den pågældende 
kandidatliste, kræve sagen udsat til det efterfølgende møde. Udsættelse kan dog ikke ske, 
hvis 2/3 af de tilstedeværende medlemmer modsætter sig dette, eller hvis udsættelse vil 
medføre overskridelse af frister, der er fastsat i lovgivningen eller af andre myndigheder. 
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§ 8. Medlemmerne kan kun deltage i regionsrådets afstemninger, når de personligt er til stede 
under disse. 
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Afstemninger og ændringsforslag 
 
§9  Afstemning sker enten ved hjælp af afstemningsanlæg, eller ved at medlemmerne rejser 

sig fra sin plads, eller ved håndsoprækning. Det tilkendegives, hvem der stemmer for 
forslaget, hvem der stemmer imod, hvem der hverken stemmer for eller imod, samt hvem 
der er fraværende. Kontraprøve foretages. 

 
 Stk. 2. Alle beslutninger tages ved stemmeflerhed, for så vidt andet ikke er foreskrevet i 

lovgivningen. 
 
 Stk. 3. Skønner formanden, at en sags udfald er så utvivlsom, at afstemning vil være 

overflødig, udtaler formanden dette med angivelse af den opfattelse, formanden har med 
hensyn til sagens afgørelse. Dersom intet medlem herefter forlanger afstemning, kan 
formanden erklære sagen for afgjort i overensstemmelse med den af formanden angivne 
opfattelse. 

 
 Stk. 4. Valg foregår ved skriftlig afstemning på stemmesedler, der tilvejebringes og 

udleveres af formanden. Finder formanden det sandsynligt, at regionsrådet vil vælge eller 
genvælge en bestemt kandidat, kan formanden stille forslag om, at den pågældende 
vælges uden skriftlig afstemning. Dersom intet medlem herefter forlanger sådan 
afstemning, er den foreslåede kandidat valgt. 

 
§ 10. Ændrings- og underændringsforslag kan fremsættes, så længe afstemning ikke er 

påbegyndt, og behøver ikke at fremsættes eller forbeholdes under 1. behandling af en sag, 
der skal undergives to behandlinger, jf. dog stk. 2. 

 
 Stk. 2. Regionsrådet kan med hensyn til sager, som undergives to behandlinger, vedtage 

at foreskrive en frist for fremsættelse af ændringsforslag og efter omstændighederne også 
af underændringsforslag, og i så fald kan de ikke fremsættes efter fristens udløb, 
medmindre regionsrådet med stemmeflerhed samtykker heri. 

 
 Stk. 3. Hvis ændrings- og underændringsforslag ikke er bragt til medlemmernes 

kundskab førend 2. behandling, giver formanden ved forhandlingens begyndelse 
meddelelse om forslagene, for så vidt de da foreligger. Formanden bestemmer, i hvilken 
orden der skal stemmes over ændringsforslagene, men således, at afstemningen om disse 
altid sker før afstemningen om hovedforslaget. 

 
 Stk. 4. Forslag om nedsættelse af udvalg, om en sags henvisning til et udvalg eller til 

fortsat behandling i et udvalg, kan fremsættes, så længe afstemning om sagen ikke er 
begyndt. Når sådant forslag fremsættes, efter at forhandlingerne om sagen er begyndt, 
standses disse, hvorefter regionsrådet afgør spørgsmålet om udvalgsbehandling. 

 
 
Flertalsvalg 
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§ 11. Ved flertalsvalg er den kandidat valgt, der opnår stemmer fra et flertal af de 
tilstedeværende medlemmer, jf. regionslovens § 51 og styrelseslovens § 24. Opnås et 
sådant flertal ikke ved første afstemning, foretages en ny afstemning.  

 Ved anden afstemning er en kandidat valgt, hvis den pågældende opnår stemmer fra et 
flertal af de tilstedeværende medlemmer, eller hvis der kun afgives stemmer på den 
pågældende. Bringer anden afstemning heller ikke nogen afgørelse, foretages bundet valg 
mellem de to, der ved anden afstemning har fået flest stemmer, således at det ved 
stemmelighed afgøres ved lodtrækning, på hvilke to der ved det bundne valg (tredje 
afstemning) skal stemmes. Står stemmerne lige ved tredje afstemning, træffes afgørelsen 
ved lodtrækning, der foretages af formanden. 

 
 Stk. 2. Ved ansættelse i regionens tjeneste foretages valget mellem flere ansøgere på den i 

stk. 1 angivne måde. 
 
 
Forholdstalsvalg 
 
§ 12. Regionsrådets valg af to eller flere medlemmer til udvalg, kommissioner, bestyrelser og 

lignende foretages som forholdstalsvalg for hvert udvalg mv. for sig, jf. regionslovens § 
51 og styrelseslovens § 25. 

 
 Stk. 2. Forholdstalsvalg foretages efter følgende regler: regionsrådets medlemmer deles i 

de grupper, hvori medlemmerne har anmeldt for formanden at ville stemme sammen ved 
det pågældende valg. Hver gruppes medlemstal deles med 1, 2, 3 osv. De herefter 
fremkomne kvotienter angiver den rækkefølge, i hvilken de enkelte grupper kan vælge 
deres repræsentanter. Er to eller flere kvotienter lige store, afgøres rækkefølgen ved 
lodtrækning, der foretages af formanden. Når det antal repræsentanter, der tilkommer de 
enkelte grupper, er bestemt, skal grupperne straks meddele formanden, hvilke personer 
der udpeges til de dem tilfaldne pladser. Giver en gruppe afkald på sin ret til at få en eller 
flere repræsentanter, fordeles de ledigblevne pladser mellem de andre grupper på den 
foran angivne måde. 

 
 Stk. 3. Skal valg af medlemmer til udvalg, kommissioner, bestyrelser og lignende 

foretages både blandt medlemmer og ikke-medlemmer af regionsrådet, foretages valget 
af samtlige de medlemmer, regionsrådet skal vælge, ved et forholdstalsvalg for hvert 
udvalg mv. for sig, jf. regionslovens § 51 og styrelseslovens § 26. Grupperne kan i den 
rækkefølge, som mandaterne tilfalder dem, udpege medlemmer eller ikke-medlemmer af 
regionsrådet, indtil den ene eller den anden art af pladserne er besat. 

 
 Stk. 4. Ved regionsrådets valg af medlemmer til udvalg, kommissioner, bestyrelser og 

lignende, hvori formanden skal have sæde, regnes formandens plads som den ene af de 
pladser, der kan tilkomme den gruppe inden for regionsrådet, til hvilken formanden 
hører. 

 
 Stk. 5. Dersom et medlem af et udvalg, en kommission, en bestyrelse eller lignende 

udpeges af regionsrådet i enighed eller i øvrigt uden afstemning, skal der samtidig træffes 
bestemmelse om, hvilken gruppe der ved ledighed skal besætte den pågældende plads, jf. 
stk. 6. 
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 Stk. 6. Udtræder et medlem i valgperiodens løb af et udvalg, en kommission, en 

bestyrelse eller lignende, hvori han er indvalgt af en bestemt gruppe inden for 
Regionsrådet, besættes den ledigblevne plads af den samme gruppe, jf. regionslovens § 
51 og styrelseslovens § 28. 

 
 
Nedsættelse af underudvalg 
 
§ 13. Regionsrådet kan nedsætte underudvalg til varetagelse af bestemte hverv eller til 

udførelse af forberedende eller rådgivende funktioner for regionsrådet. Regionsrådet 
bestemmer underudvalgenes sammensætning og fastsætter regler for deres virksomhed, 
jf. regionslovens § 46. 

 
 Stk. 2. Såfremt der ikke kan opnås enighed om underudvalgenes sammensætning, 

foretages valget af medlemmer ved et forholdstalsvalg for hvert underudvalg for sig, jf. 
regionslovens § 46 og styrelseslovens § 24, stk. 3. 

 
 
Beslutningsprotokol 
 
§ 14. Regionsrådets beslutninger indføres under møderne i beslutningsprotokollen, jf. 

regionslovens § 51 og styrelseslovens § 13. Formanden tilkendegiver, hvad der skal 
indføres. 

 
 Stk. 2. Ethvert medlem, der har deltaget i mødet, kan forlange sin afvigende mening kort 

tilført beslutningsprotokollen og ved sager, der skal fremsendes til anden myndighed, 
kræve, at denne samtidig gøres bekendt med indholdet af protokollen. Dersom det 
pågældende medlem ved sagens fremsendelse ønsker at ledsage denne med en 
begrundelse for sit standpunkt, skal medlemmet meddele dette til formanden, der 
fastsætter en frist for aflevering af begrundelsen. 

 
 Stk. 3. Beslutningsprotokollen skal ved hvert mødes afslutning, efter at det tilførte er 

oplæst, underskrives af samtlige medlemmer, der har deltaget i mødet. Medlemmerne kan 
ikke under henvisning til deres stemmeafgivning eller andre grunde vægre sig ved at 
underskrive protokollen. 

 
 
Spørgsmål vedrørende forretningsordenen 
 
§ 15. Ethvert medlem er forpligtet til foreløbigt at rette sig efter formandens afgørelse med 

hensyn til forståelsen af forretningsordenens bestemmelser, men spørgsmålet kan 
indbringes for regionsrådet i dettes næste møde. 

 
§ 16. Vedtagelse af ændringer i forretningsordenen kræver to behandlinger i regionsrådet. 
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1. Indledning 
 

1.1 Forholdet til lovgivning og styrelsesvedtægt 
 
I henhold til lov om regioner m.v. og lov om kommunernes styrelse fastsætter Regionsrådet de 
nærmere regler for indretning af regionens kasse- og regnskabsvæsen i et regulativ, hvori der tillige 
optages forskrifter vedrørende forretningsgange inden for kasse og regnskabsvæsen.  
 
Følgende love, regler og bekendtgørelser ligger til grund for regulativet:  
 

• Lov om kommunernes styrelse,  
• Lov om regioner og om nedlæggelse af amtskommunerne, Hovedstadens Udviklingsråd og 

Hovedstadens Sygehusfællesskab  
• Indenrigs- og Sundhedsministeriets bekendtgørelse om regionernes budget- og regnskabsvæsen, 

revision m.v.  
• Indenrigsministeriets Budget- og Regnskabssystem for regioner samt 
• Region Hovedstadens styrelsesvedtægt  

 
 

1.2 Formål 
 
Formålet med regulativet er at beskrive den samlede virksomhed, der udøves inden for regionens 
kasse- og regnskabsvæsen, og at fastlægge rammerne således at:  
 

• såvel den politiske som den administrative ledelse til enhver tid har overblik over regionens 
økonomi, 

• regionens regnskabsføring tilrettelægges hensigtsmæssigt og betryggende, 
• ansvaret for de regnskabsmæssige opgaver er entydigt placeret, 
• nødvendige kontroller etableres på et effektivt og ensartet niveau, så risikoen for alvorlige fejl 

begrænses, 
• væsentlige værdier ikke går tabt og 
• der fastsættes overordnede principper og retningslinier for tilrettelæggelse og dokumentation af 

forretningsgange og intern kontrol. 
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1.3 Bilag 
 
På en række områder fastsætter regulativet, at der skal udarbejdes særskilte detailregler som bilag til 
regulativet. Der kan tilføjes bilag i det omfang, der er behov for uddybning af regulativets 
bestemmelser. 
 
Ved bilag forstås enten: 
 

• fastsatte retningslinier, d.v.s. retningslinier, der fastsættes af Regionsrådet og 
Forretningsudvalget eller 

• administrative rutiner, d.v.s. administrative forretningsgange og vejledninger.  
 
Regionsdirektøren er ansvarlig for udarbejdelse af fastsatte retningslinier og administrative rutiner.  
 
Fastsatte retningslinier (f.eks. byggestyringsregler og bevillingsregler m.v.) fastlægges af Regionsrådet 
før ikrafttræden.  
 
De administrative rutiner skal forelægges revisionen til udtalelse før ikrafttræden. Forretningsudvalget 
orienteres om ændringer i rutiner, hvis disse indeholder ansvars- og kompetenceforhold. 
Forretningsudvalget orienteres ikke om administrative ændringer i forretningsgange og vejledninger. 
  
 

1.4 Gyldighedsområde 
 
Regulativet gælder for alle regionens regnskabsområder, herunder evt. eksterne (selvejende) 
virksomheder, hvor kasse- og/eller regnskabsfunktionen varetages af regionen.  
 
 

1.5 Ansvars- og kompetenceforhold 
 
En sammenfatning af ansvars- og kompetenceforhold inden for nærværende kasse- og 
regnskabsregulativ fremgår af bilag til kasse- og regnskabsregulativet. 
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2. Generelle bestemmelser 
 

2.1 Forretningsudvalget 
 
Forretningsudvalget varetager den umiddelbare forvaltning af anliggender, der vedrører regionens 
kasse- og regnskabsvæsen og har indseende med de finansielle og forvaltningsmæssige forhold inden 
for samtlige regionens administrationsområder.  
 
Forretningsudvalget fører tilsyn med, at forvaltningen af økonomiske midler sker i overensstemmelse 
med Regionsrådets beslutninger på en forsvarlig måde. Forretningsudvalgets erklæring indhentes om 
enhver sag, der vedrører regionens økonomiske eller almindelige administrative forhold, inden sagen 
forelægges Regionsrådet til beslutning. 
 
 

2.2 Regionsrådsformanden 
 
Regionsrådsformanden har den daglige ledelse af regionens samlede administration.  
 
 

2.3 Regionsdirektøren 
 
Regionsdirektøren har det overordnede ansvar for at påse overholdelse af regulativet med tilhørende 
bilag (jf. afsnit 1.1 om forhold til lovgivning m.v.) og for generelle områder.  
 
 

2.4 Administrationen 
 
Koncerndirektionen skal sikre, at der findes forretningsgange og/eller vejledninger inden for 
vedkommendes ansvarsområde.  
 
Koncerndirektionen skal ligeledes sikre, at forretningsgangene overholdes og at forretningsgangene 
ajourføres, når der skønnes behov herfor. 
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2.5 Revisionen 
 
Revisionen skal udføres i overensstemmelse med de krav, der følger af lovgivningen om regioner, af 
revisorlovgivningen, af internationale og nationale revisionsstandarder i det omfang, de er anvendelige 
på opgaven samt god revisionsskik og god offentlig revisionsskik. 
 
Regionsrådet har herudover fastsat nærmere præciseringer og krav i ”Revisionsregulativ for Region 
Hovedstaden”. 
 
Regulativet, retningslinier til uddybning af regulativet samt ændringer til disse fremsendes til 
orientering for den af Regionsrådets antagne revision for Region Hovedstaden inden ikrafttræden. 
Revisionen orienteres tillige om forretningsgangsbeskrivelser og kontrolforanstaltninger samt 
væsentlige ændringer til disse. 
 
Med henblik på at optimere nytteværdien af revisionens arbejde og resultater, har Regionsrådet nedsat 
et revisionsudvalg, hvor følgende blandt andet drøftes: 
 

• Revisionsplanerne for det kommende års revision. 
• Udvælgelse af temaer for dyberegående forvaltningsrevision. 
• Evaluering af den udførte revision, drøftelse af revisionens resultater samt eventuelle 

forbedringsforslag eller handlingsplaner i såvel Region Hovedstadens regi som hos revisionen. 
• Aktuelle emner af administrativ karakter. 

 
 

2.6 Anvendelse af edb 
 
For anvendelse af edb i opgaver med relation til kasse- og regnskabsvæsenet gælder nedenstående 
regler.  
 
For rekvirering og behandling af materiale, der indeholder oplysninger, der kan henføres til bestemte 
personer gælder de af Regionsrådet godkendte regler vedrørende sikkerhedsorganisation m.v. for 
anvendelse af edb-registre, der er omfattet af lov om offentlige myndigheders registre jf. vedlagte bilag.  
 
Etablering eller ændring af regionens edb-systemer skal godkendes af Regionsdirektøren, der er øverste 
sikkerhedsansvarlig.  
 
Regionsdirektøren udpeger personer, der er ansvarlig for systemernes anvendelse.  
 
Autorisation af brugere sker efter særlige retningslinier. Administrationen udarbejder retningslinier for 
drift af økonomisystemer, der omfatter den økonomiske styring. 
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3. Budgetprocedure, budgetbevillinger m.v. 
 
 

3.1 Budgetprocedure 
 
Region Hovedstadens økonomiske styring bygger overordnet på mål- og rammestyring, suppleret med 
aktivitetsafhængig bevillingsstyring. 
 
Målstyringen beskriver det service- og kvalitetsniveau, der er på de enkelte områder – og fastsætter de 
fremtidige ønsker, krav og udviklingstendenser på området. Rammestyringen vedrører de økonomiske 
rammer, der er til rådighed. Regionens samlede økonomistyring omhandler udnyttelse af de 
økonomiske ressourcer til de ønskede formål. 
 
Den økonomiske styring bygger på udstrakt grad af delegering af kompetence og ansvar til 
virksomhederne, som specificeres i resultatkontrakter mellem koncernledelsen og de enkelte 
virksomheder.  
 
Forretningsudvalget fastsætter retningslinier for (de rådgivende (midlertidige) udvalgs) bidrag til 
budgetarbejdet.  
 
Forretningsudvalget udarbejder forslag til budget for det kommende regnskabsår. Budgetforslaget 
ledsages af overslag for en flerårig periode.  
 
Retningslinier, tidsplaner m.v. (budgetprocedure) fremgår af regionens budgetvejledning og 
koordineres af Økonomiafdelingen.  
 
I Forretningsudvalgets forslag til årsbudget og flerårige budgetoverslag indgår beskrivelse af Region 
Hovedstadens mål- og aktivitetsbeskrivelser, der angiver forudsætningerne for budgettets poster.   
 
 

3.2 Budgetbehandling og underretning til andre 
 
Regionernes budgetter er opdelt i tre aktivitetsområder:  

• Sundhed, 
• institutionsdrift og 
• regional udvikling. 

 
Regionerne finansieres gennem bidrag fra staten og kommunerne. De tre aktivitetsområder ovenfor, 
finansieres særskilt og skal være i balance hver for sig, således at der for hvert omkostningsbaseret 
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aktivitetsområde skal være indtægter større end eller lig med omkostningerne inkl. andele af 
fællesomkostninger og finansielle omkostninger.  
 
Balancekravet indebærer i forhold til social- og specialundervisningsområdet og det regionale 
udviklingsområde, at et ændringsforslag, der medfører øgede omkostninger, skal modsvares af 
merindtægter eller mindre omkostninger inden for samme område, såfremt det forventede årsresultat er 
budgetteret til nul. På social- og specialundervisningsområdet skal størrelsen af det forventede 
årsresultat og det samlede akkumulerede resultat drøftes i de lovgivningsmæssigt benævnte 
kontaktudvalg med kommunerne. På sundhedsområdet kan balancekravet også honoreres ved forbrug 
af likvide aktiver. 
 
Forretningsudvalgets forslag til årsbudgettet og flerårige budgetoverslag skal undergives 2 
behandlinger i Regionsrådet med mindst 3 ugers mellemrum. Første behandling foretages senest 24. 
august. 
 
Kontaktudvalget mellem regionen og kommunerne i regionen skal senest 1. september drøfte det 
forslag til kommunernes årlige grundbidrag og udviklingsbidrag, som er indeholdt i forslaget til 
årsbudget. 
 
Kommunalbestyrelserne i regionen skal senest den 10. september skriftligt meddele Regionsrådet deres 
stillingtagen til forslaget til grundbidrag og udviklingsbidrag. 
 
Ved årsbudgettets anden behandling, som foretages senest 1. oktober, undergives forslaget 
Regionsrådets drøftelse og beslutning.  
 
Efter årsbudgettets endelige vedtagelse indsendes dette til Indenrigs- og Sundhedsministeriet. 
Primærkommunerne orienteres om grundbidrag og udviklingsbidrag for det kommende regnskabsår.  
 
 

3.3 Bevillingsbinding m.v. 
 
Regionsrådet har bevillingsmyndigheden. Bevillingsmyndigheden kan som udgangspunkt ikke 
delegeres ud. 
 
Regionsrådet bemyndiger Forretningsudvalget til at godkende flytning af mindre beløb efter 
retningslinier, der er optaget i bilag til kasse- og regnskabsregulativet.  
 
Forretningsudvalget kan beslutte, at en given sag forelægges for Regionsrådet, selv om sagen ligger 
inden for Forretningsudvalgets kompetence. 
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3.4 Bevillingsniveau 
 
Begrebet bevillingsniveau knytter sig til detaljeringsgraden af den styring, som budgettets opdeling i 
bevillinger er udtryk for. Regionsrådet fastsætter bevillingsniveauet, d.v.s. antallet af driftsbevillinger 
(bevillingsområder) i forbindelse med vedtagelsen af årsbudgettet.  
 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastsætter de nærmere regler om specifikationen af de poster på 
årsbudgettet, hvortil Regionsrådet ved årsbudgettets endelige vedtagelse skal tage bevillingsmæssig 
stilling.  
 
Regionsrådet skal ved årsbudgettets endelige vedtagelse som minimum give særskilte driftsbevillinger 
for hver af hovedkontiene 1-3 og for hovedkonto 4-6 under ét. Regionsrådet kan efter denne 
bestemmelse frit vælge at afgive et større eller mindre antal bevillinger. Dette skal dog ske under 
hensyntagen til, at balancekravet skal være opfyldt for hvert af de tre regionale aktivitetsområder, dvs. 
at der som minimum skal gives særskilte driftsbevillinger til hvert af områderne. Se i øvrigt 
retningslinier, der er optaget i bilag til kasse- og regnskabsregulativet.  
 
Der er for hvert bevillingsområde 2 rammer – en udgifts- og en indtægtsramme. Virksomhederne vil 
administrativt kunne flytte mellem løn og øvrig drift i det enkelte budgetår efter budgetvedtagelsen. 
 
Det finansielle område er opdelt i bevillingsområder. Antallet af bevillinger fastsættes i årsbudgettet. 
Der henvises i øvrigt til fastsatte retningslinier, der er optaget i bilag til kasse- og regnskabsregulativet.  
 
Bevilling til afdrag på lån og optagne lån kan kun opnås ved Regionsrådets godkendelse af 
pengestrømsopgørelsen. 
 
En nettobevilling vil sige, at Regionsrådet alene tager bevillingsmæssig stilling til størrelsen af 
nettoudgifterne, dvs. udgifter fratrukket indtægter. Bevillingshaveren vil derfor kunne anvende 
eventuelle indtægter, der ligger ud over det budgetterede, til en forøgelse af udgifterne inden for samme 
bevillingsområde uden på forhånd at skulle indhente en tillægsbevilling fra Regionsrådet. Regionens 
virksomheder er nettostyret således, at der styres på en nettoramme, dog undtaget indtægter for 
behandling af regionseksterne patienter.  
 
En bruttobevilling vil sige, at der til regionale foranstaltninger, som både indebærer udgifter og 
indtægter, gives såvel en udgiftsbevilling som en indtægtsbevilling. Opstår der i årets løb muligheder 
for at opnå indtægter ud over det budgetterede, kan sådanne indtægter ikke uden en tillægsbevilling fra 
Regionsrådet anvendes til forøgelse af udgifterne. 
 
Bevillinger vedrørende de finansielle poster på hovedkonto 5 og 6 afgives som bruttobevillinger.  
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3.5 Tillægsbevillinger 
 
Regionsrådet har mulighed for i årets løb at meddele tillægsbevillinger til såvel drifts- som 
anlægsbevillinger samt rådighedsbeløb. 
 
Ansøgninger om tillægsbevillinger forelægges som hovedregel samlet i 
budgetvurderingerne/økonomirapporterne, hvor det forudsættes at der samlet er anvist finansiering.  
 
Tillægsbevillinger vedrørende social- og specialundervisningsområdet og det regionale 
udviklingsområde skal finansieres ved tilsvarende mindreomkostninger eller merindtægter indenfor de 
pågældende aktivitetsområder.  
 
 

3.6 Særlige styringsregler 
 
Regionsrådet vedtager i forbindelse med årsbudgettet hvilke bevillingsbeløb, der skal undergives en 
særlig frigivelsesprocedure inden disponering kan finde sted.  
 
Regionsrådet kan bemyndige Forretningsudvalget til at meddele tillægsbevillinger i tilfælde, hvor beløb 
fra en drifts- eller anlægsbevilling ønskes overført til en anden drifts- eller anlægsbevilling.  
 
 

3.7 Bevillings- og budgetkontrol 
 
Forretningsudvalget fører tilsyn med, at de bevillinger og rådighedsbeløb, der er opført på det vedtagne 
årsbudget, samt de beløb, der er bevilget ved særlig beslutning, ikke overskrides uden Regionsrådets 
samtykke. (Styrelsesvedtægt – afventer) 
 
For at sikre overblik over regionens finansielle og bevillingsmæssige situation udarbejdes der generelle 
budgetvurderinger/økonomirapporter om regionens økonomiske ressourcer, herunder opfyldelse af 
aktivitetsmål.  
 
Budgetvurderingerne/økonomirapporterne forelægges Regionsråd efter nærmere retningslinier herfor, 
som fastsættes af Forretningsudvalget. 
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3.8 Årsbudgettets funktion 
 
Årsbudgettet giver i den form, hvori det endeligt er vedtaget af Regionsrådet, den bindende regel for de 
poster på årsbudgettet, hvortil Regionsrådet ved årsbudgettets vedtagelse har taget bevillingsmæssig 
stilling og afgiver tillige den bindende regel for næste års økonomiske rammer. 
 
Det endeligt vedtagne årsbudget og de flerårige budgetoverslag skal være tilgængelige for Region 
Hovedstadens borgere, og offentliggøres i henhold til gældende regler. 
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4. Indkøbs- og disponeringsregler 
 

4.1 Grundlag  
 
Enhver betalingstransaktion skal inden registrering være anvist og attesteret og/eller godkendt forud for 
disponeringen af dertil bemyndigede ansatte. Ved disponering forstås det tidspunkt, hvor Region 
Hovedstaden er juridisk forpligtet til at aftage en ydelse og effektuere betaling.  
 
Ved anvisning forstås at ydelsen er relevant og der er budgetmæssig dækning eller lovhjemmel til for 
afholdelse af udgiften. Disponerings- og anvisningsbeføjelse indebærer samme ansvar overfor 
leverandøren og Region Hovedstaden, og er alene et spørgsmål om tidspunktet for, hvornår Region 
Hovedstaden er forpligtet overfor leverandøren. 
 
Regionens regnskab føres på grundlag af enten. 
 

• elektronisk bogføring og betaling, eller 
• oplysninger modtaget via elektronisk datainformation, eller  
• oplysninger transmitteret fra andre systemer til økonomisystemet, eller 
• originale regnskabsbilag. 

 
Administrationen udarbejder retningslinier for afstemninger og kontrolforanstaltninger for de 
registrerende og bogførende enheder. 
 
 

4.2 Disponeringsbeføjelse  
 
Regionsrådsformanden og Regionsdirektøren har disponerings- og anvisningsbeføjelse for samtlige 
indkøb og tjenesteydelser, samtlige indtægter og udgifter der vedrører Region Hovedstaden. 
Koncerndirektionen har samme beføjelser.  
 
Disponerings- og anvisningsbeføjelsen kan delegeres og videredelegeres helt eller delvist i 
organisationen. Bemyndigelsen kan omfatte konkrete stillinger. Delegering af beføjelser fritager ikke 
delegaten for ansvar. 
 
I forbindelse med delegering af beføjelser påhviler det delegaten at sikre dokumentation for tildeling af 
beføjelser til medarbejdere/n, herunder eventuelle begrænsninger eller særlige forhold der skal 
iagttages. Delegeringen kan være såvel elektronisk adgang/rettigheder til økonomistyringssystemer 
eller manuel. Delegeringen kan være tidsbegrænset. 
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Koncerndirektionen er ansvarlig for udarbejdelse af retningslinier for varetagelse af disponerings- og 
anvisningsregler som er optaget som administrative rutiner til kasse- og regnskabsregulativet. 
 
Den anvisningsbemyndigede er ansvarlig for budgetkontrol og budgetopfølgning inden for den 
anvisningsbemyndigedes budgetansvarsområde.  
 
Anvisning af bilag der medfører udbetaling til den anvisningsberettigede, eller hvor den 
anvisningsberettigede har deltaget i aktiviteten skal altid foretages af en anden anvisningsberettiget.  
 
Anvisningen kan foretages enten ved elektronisk anvisning eller ved integreret anvisning eller manuel 
anvisning. Anvisning og attestation må som hovedregel ikke foretages af én og samme person.  
 
Hvor der er mulighed for sammenfald af den anvisnings- og attestationsbemyndigede, udarbejder 
administrationen en forretningsgang, hvori indgår sikring af interne kontrol- og revisionsbestemmelser.  
 
Anvisning må ikke foretages på genparter/kopi eller kontoudtog.  
 
 

4.3 Attestation 
 
Attestation kan foretages enten som elektronisk attestation eller manuel attestation af dertil 
bemyndigede ansatte. Den anvisningsberettigede kan bemyndige ansatte med attestationsbeføjelser.  
Attestation kan ske elektronisk ved tildeling af rettigheder til økonomistyringssystemer. 
 
En betalingstransaktion indebærer altid en disponering/anvisning og attestation. Såfremt anvisningen 
foretages på disponeringstidspunktet er denne anvisning at opfatte som en betinget anvisning der 
tillader betaling til leverandøren forudsat ydelsen er leveret til aftalt tid og med aftalt indhold .  
 
Den attesterende indestår ved begge former for attestation for at: 
 

• regionen har modtaget eller leveret den omhandlede ydelse, 
• kvalitet, mængde og pris er kontrolleret, 
• bilaget er konteret i overensstemmelse med sit indhold og på det regnskabsår, det retteligt 

vedrører, 
• bilaget er efterregnet, 
• regionens indkøbspolitik er fulgt, samt 
• betalingstidspunktet er i overensstemmelse med aftale eller gældende praksis.  

 
Ved elektronisk attestation medfører attestationen at ydelsen frigives til betaling. 
 
Den anvisningsbemyndigede har ansvaret for, at de attestationsberettigede gøres bekendt med reglerne 
og sikrer fornøden dokumentation herfor. 
 

 14



 
 

4.4 Betaling 
 
Betaling må først initieres, når der foreligger en attestation og en anvisning. Anvisning kan være 
foretaget på disponeringstidspunktet og er således at betragte som en betinget anvisning. Attestationen 
initierer i dette tilfælde betalingen. 
 
 

4.5 Oprettelse og disponering af konti i pengeinstitutter 
 
Alle regionens tilhørende bankkonti skal oprettes i regionens navn.  
 
Alle bankkonti skal oprettes af Region Hovedstadens Økonomiafdeling.  
 
Region Hovedstadens Økonomiafdeling er berettiget til at oprette og ophæve konti i pengeinstitutter 
vedrørende tids- og aftaleindskud. 
 
Koncerndirektionen og den øvrige direktion samt virksomhedslederne på selvstændigt bogførende 
institutioner og øvrige institutioner er ansvarlig for skriftligt at fastlægge, hvilke personer inden for 
eget område, der hver for sig eller i forening, er berettiget til at disponere over konti (herunder 
udlægskasser) i pengeinstitutter.  
 
 

4.6 Postbog 
 
Der føres en postbog over de postforsendelser, der modtages i regionen og som indeholder kontante 
beløb, checks eller andre værdier. Region Hovedstadens Økonomiafdeling udarbejder forretningsgang 
og retningslinier herfor. 
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5. Forretningsgange og særlige områder 
 
 

5.1 Forretningsgange og interne kontroller 
 
Administrationen udarbejder på vegne af Regionsdirektøren forretningsgange og interne kontroller 
vedr. generelle områder. 
 
Forretningsgangene skal beskrive det samlede handlingsforløb - på tværs af organisationen - fra en 
transaktion igangsættes til transaktionen er bogført, og den underliggende dokumentation er arkiveret. 
 
De interne kontroller skal koncentreres om konkrete områder, hvor fejl skønnes at være væsentlige 
eller hvor risiko for fejl skønnes at være stor.  
 
 

5.2 Administrationsområder med selvstændig regnskabsføring  
 
Administrationen godkender, at enkelte virksomheder eller driftsenheder selv foretager registrering og 
opbevaring af regnskabsmateriale og udarbejder forretningsgang herfor. Såvel etableringen som den 
daglige drift af systemet skal tilrettelægges i samarbejde med Region Hovedstadens administration. 
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6. Regnskabsaflæggelse 
 

6.1 Aflæggelse af årsregnskab 
 
Forretningsudvalget godkender hvert år en procedure for regnskabsafslutningen, der sikrer, at 
årsregnskabet kan forelægges for Regionsrådet inden en af Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastsat 
frist.  
 
Forretningsudvalget fastsætter den regnskabsmæssige supplementsperiode.  
 
Indenrigs- og Sundhedsministeriets foreskrevne tidsfrister og krav vedrørende regnskabets indhold og 
opbygning skal overholdes. 
 
Regnskabsprocedure, tidsplaner, forretningsgange m.v. tilrettelægges og koordineres af 
Forretningsudvalget 
 
 

6.2 Krav til regnskabssystemet 
 
Regionens regnskabsføring skal opfylde de af Indenrigs- og Sundhedsministeriet stillede krav. 
Regnskabsføringen skal kunne give oversigt over, hvordan regionens midler er forvaltet, og om 
forvaltningen er i overensstemmelse med lovgivningen, årsbudgettet og Regionsrådets øvrige 
beslutninger. 
 
 

6.3 Regnskabsprincipper 
 
Forretningsudvalget fastlægger retningslinier vedrørende regionens regnskabsprincipper. 
Regnskabsprincipperne fremgår af bilag til kasse- og regnskabsregulativet under fastsatte 
retningslinier. 
 
 

6.4 Afgivelse af årsregnskabet til revisionen  
 
Årsregnskabet afgives til revisionen i overensstemmelse med den godkendte regnskabsprocedure 
herfor.  
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Revisionen afgiver beretning om revision af årsregnskabet til Regionsrådet inden den af Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet fastsatte frist.  
 
Revisionens beretning forelægges Forretningsudvalget. Besvarelser af revisionens bemærkninger samt 
Regionsrådets afgørelse meddeles revisionen.  
 
Afgivelse af regionens årsregnskab med revisionsberetningen og de af Regionsrådet trufne 
beslutningen i forbindelse hermed, indsendes til tilsynsmyndigheden efter den af ministeriet fastsatte 
frist. 
 
 

6.5 Afskrivning 
 
Det påhviler Koncerndirektionen og virksomhedsdirektørerne samt lederne af selvstændigt bogførende 
virksomheder at påse, at regionens indtægter indgår og udgifter betales til rette tid, og at eventuelle 
tilgodehavender inddrives.  
 
Forretningsudvalget fastsætter retningslinier for afskrivning af uerholdelige fordringer, jf. bilag til 
kasse- og regnskabsregulativet. 
 
 

6.6 Andre bestemmelser 
 
For så vidt angår regnskabsafsnit, for hvis revision der ved lov eller på anden måde er fastsat særlige 
tidsfrister, eller hvor særlig behandling er påkrævet, skal specialregnskaber med dertil hørende 
regnskabsbemærkninger udarbejdes til de tidspunkter og med det indhold, som er foreskrevet. 
 
 

6.7 Anlægsregnskaber 
 
Regionsrådet vedtager i forbindelse med godkendelse af årsbudgettet det kommende års anlægsrammer 
og rådighedsbeløb for Forretningsudvalget. 
 
De nærmere rammer for styring af anlægsarbejder og aflæggelse af anlægsregnskab er fastlagt i de af 
Regionsrådet godkendte byggestyringsregler, jf. bilag til kasse- og regnskabsregulativet (Disse 
byggestyringsregler findes ikke endnu – forslag kommer senere). 

 18



7. Forvaltning af Region Hovedstadens værdier 
 
 

7.1 Kassefunktioner 
 
Alle kontante ind- og udbetalinger skal effektueres ved Hovedkassen eller ved øvrige kasser med særlig 
bemyndigelse til at foretage bogføring og betaling. Region Hovedstadens Økonomiafdeling udarbejder 
retningslinier for indførelse af kassefunktioner i Region Hovedstaden. 
 
 

7.2 Adskillelse mellem kasse og bogholderi 
 
Den administrative leder skal, hvor det er muligt, tilstræbe at den samme person ikke udøver funktioner 
på flere niveauer i en betalingstransaktion/formidling.  
 
Der bør som hovedregel etableres en personalemæssig adskillelse mellem kasse og bogholderi.  
 
Hvor adskillelse ikke er mulig udarbejder Region Hovedstadens Økonomiafdeling administrative 
retningslinier, hvori indgår den administrative leders sikring af en effektiv kontrol med kasse- og 
bogholderibevægelser, baseret på en konkret vurdering af væsentlighed og risiko.  
 
 

7.3 Anbringelse af værdier 
 
De af regionens værdier, der af hensyn til de daglige forretninger ikke skal foreligge kontant, indsættes 
på konto i pengeinstitut i regionens navn, eller anbringes i sådanne obligationer eller 
investeringsbeviser, i hvilke fondes midler kan anbringes.  
 
Regionsrådet fastsætter nærmere retningslinier for godkendelse af finansiel politik, herunder 
anbringelse af værdier, omsætningspapirer og likviditet. Regionsrådet kan delegere beføjelsen til 
Forretningsudvalget.  
 
Regionsrådet har med vedtagelse af kasse- og regnskabsregulativet delegeret kompetencen til 
fastsættelse af retningslinier for anbringelse af værdier og likviditet til Forretningsudvalget. 
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7.4 Afstemning af beholdninger ved hovedkassen 
 
Den administrative leder skal sikre, at der løbende foretages registrering af samtlige ind- og 
udbetalinger på baggrund af fornøden dokumentation.  
 
Der skal foretages afstemning af kasse-, bankkonti. Region Hovedstadens Økonomiafdeling udarbejder 
forretningsgange herfor. 
 
 

7.5 Kassekontrol 
 
For såvel hovedkassen som udlægskasser skal der tilrettelægges en kassekontrol. Kassekontrollen skal 
være personmæssigt adskilt fra kassererfunktionen.  
 
Region Hovedstadens Økonomiafdeling udarbejder beskrivelse af forretningsgang for kassebetjening 
og kassekontrol, herunder bestemmelser om kassevirksomhedens omfang, afregningsforhold, betalings- 
og kvitteringssystemer eller andre forhold af kontrolmæssig betydning, således at delegation og 
ansvarsplacering i den daglige administration fastlægges. 
 
 

7.6 Udlægskasser 
 
Koncerndirektionen kan bestemme, at der ved en afdeling/virksomhed etableres en udlægskasse af en 
nærmere angiven størrelse.  
 
Koncerndirektionens godkendelse skal endvidere foreligge, såfremt en udlægskasses tidligere 
godkendte forskudsbeløb skal reguleres i op- eller nedadgående retning. Undtaget herfra er en 
tidsbegrænset og midlertidig forhøjelse.  
 
Udlægskassen oprettes af hovedkassen i pengeinstitut på regionens navn. Der kan udstedes DAN-
kort/Hævekort til institutionens egne konti. Region Hovedstadens Økonomiafdeling er ansvarlig for 
forretningsgang for administration af udlægskasser.  
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8. Andre bestemmelser 
 

8.1 Opbevaring og registrering af fremmede midler 
 
Region Hovedstadens administration udarbejder overordnede retningslinier for opbevaring og 
registrering af fremmede midler. 
 
Administrationen udarbejder på grundlag heraf retningslinier for opbevaring og registrering af 
fremmede midler, der administreres for klienter, samt af midler og værdier tilhørende patienter på 
regionens institutioner m.v.  
 
 

8.2 Sikkerhedsstillelse, transporter, udlæg m.v. 
 
Region Hovedstadens administration udarbejder overordnede retningslinier for sikkerhedsstillelse, 
transporter, deponering vedrørende bankgarantier, kontanter, udlæg og øvrige effekter m.v. registreret i 
regionen.  
 
 

8.3 Adkomstpapirer, kontrakter m.m. 
 
Administrationen er ansvarlig for, at regionens adkomstpapirer, kontrakter og andre dokumenter 
opbevares forsvarligt, og at der føres nødvendige fortegnelser. 
 
 

8.4 Fortegnelser 
 
Regionsdirektøren har overfor Forretningsudvalget det overordnede ansvar for, at der fastsættes 
nødvendige regler for registrering og kontrol af lagerbeholdninger, maskiner, inventar m.v., samt at der 
forefindes oversigter over legater og forskningsmidler.  
 
Administrationen udarbejder retningslinier herfor. 
 
Koncerndirektionen samt virksomhedsdirektørerne og institutionslederne er ansvarlige for at sikre 
registrering af egne, væsentlige områder, således at regionen i tilfælde af brand, tyveri, hærværk og 
lignende er i stand til at præstere den fornødne dokumentation i forhold til forsikringsselskaber.  
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8.5 Administration af fonde, legater, forskningsmidler, leasing og 
forsikring 
 
Forretningsudvalget fastsætter på vegne af Regionsrådet retningslinier for indgåelse af aftaler om og 
administration af fonde, legater, forskningsmidler, leasing og forsikring.  
 
 

8.6 Opbevaring og kassation af regionens arkivalier 
 
Den administrative leder skal sikre at elektroniske arkivalier, bilag, kontoudskrifter m.v. opbevares på 
en hensigtsmæssig og forsvarlig måde.  
 
Opbevaring skal mindst ske i det antal år, der kræves i lovgivningen (kassation).  
 
 

8.7 Information til borgerne 
 
Information til borgerne sker efter gældende regler herfor.  
 
 

8.8 Ikrafttræden 
 
Kasse- og regnskabsregulativet træder i kraft den 1. januar 2007. 
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Forberedelsesudvalget for Region Hovedstaden 
 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet 
 

CENTRALFORVALTNINGEN 
  
 
Stationsparken 27 
2600 Glostrup 
Tlf. 4322 2222 
Fax 4322 2971 
www.kbhamt.dk 
 
Dato: 16.11.2006 
Sagsnr.: 9874731 
Arkiv: 1-43-10-70 
 
Sagsbeh.: micsor 
 
 

 
Indberetning af økonomiske forhold for oktober 2006  
 
Efter Bekendtgørelse om regulering af væsentlige økonomiske dispositioner i amtskommu-
ner, Hovedstadens Sygehusfællesskab, Hovedstadens Udviklingsråd, Bornholms, Frederiks-
berg og Københavns kommuner i 2006 af 20. december 2005 skal forberedelsesudvalg og 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet efter § 16 månedligt orienteres om de økonomiske for-
hold i amterne mv.  
 
I indberetningen af økonomiske forhold for oktober 2006 – der oversendes til såvel Forbere-
delsesudvalget for Region Hovedstaden som til Indenrigsministeriet - er der fulgt samme 
model som ved indberetningen af budget 2006 og de tidligere månedligere indberetninger af 
økonomiske forhold i 2006.  

./. 

 
 
Med venlig hilsen 
 
 
Jens Harder 
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 I. Kontrakter indgået i oktober 2006, der indebærer udgiftsmæssi-
ge bindinger efter 1. januar 2007 
 
 

Vedr.  Udløb Beløb i 2006 
(1.000kr) 

Beløb i 
2007 

(1.000kr) 

Beløb i 
2008 

(1.000kr) 

Årligt 
beløb i 
2009 og 
senere 

(1.000kr) 

Beløb for 
hele peri-

oden      
(1.000kr) 

Modta-
gende 

organisa-
tion 

Ombygning af na-
turfagslokaler på fire 

gymnasier 

2008 326 3.683 155           -    4.164 Staten 

Naturfagsrenovering 
på Øregård Gymna-

sium 

2008 300 3.215 158           -    3.673 Staten 
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II Drift – oversigt over hovedkonti, specifikation på grupper af funk-
tioner og opgavemodtagende myndighedsniveau 
 

Budget 
2006

Korrigeret 
budget 

2006

Forbrug 
januar - 
oktober 

2006
Stat Region Komm. 1000 kr. 1000 kr. 1000 kr.

Hovedkonto 0. Byudvikling, bolig 
og miljøforanstaltninger  78.424 77.730 48.606
Øvrige miljøforanstaltninger 0.81 - 0.89 X X X  58.992 58.392 35.526
Øvrige hovedkonto 0 0.13 - 0.74, 0.95 X X X  19.432 19.338 13.080

Hovedkonto 2. Trafik og 
infrastruktur 2.01 - 2.14 X X  79.944 74.719 51.364

Hovedkonto 3. Undervisning og 
kultur  1.293.112 1.290.546 1.082.685

Folkeskolen
3.02 -3.03, 3.07 - 
3.13 X X X 247.963 270.680 201.921

Voksen-, ungdoms- og social- og 
sundhedsuddannelser 3.06, 3.37 - 3.49 X 1.006.939 982.996 845.128
Kulturel virksomhed 3.60 - 3.75 X X 36.667 36.870 35.636

Hovedkonto 4. Sygehusvæsen 
og sygesikring 8.040.388 8.027.187 6.565.878
Somatiske sygehuse *) 4.01 X X 5.293.670 5.283.890 4.369.263
Psykiatriske sygehuse 4.02 X 607.637 615.927 455.820
Servicefunktioner m.v. 4.11 - 4.12, 4.40 X 6.850 9.635 9.564
Sygesikring m.v. 4.70 - 4.74 X 2.132.230 2.117.735 1.731.231

Hovedkonto 5. Social- og 
sundhedsvæsen 1.180.342 1.201.454 802.756
Foranstaltninger for børn og unge 5.15 - 5.24 X X 260.562 266.807 111.843

Foranstaltninger for ældre, voksne 
handicappede og revalidering

5.32 - 5.40, 5.50 - 
5.56 X X 728.882 738.652 566.230

Misbrugere og rådgivning 5.42 - 5.46 X X 175.186 178.498 121.626
Arbejdsmarkedsforanstaltninger 5.95 - 5.98 X X X 15.547 15.789 1.399
Øvrig hovedkonto 5 5.08, 5.99 X X 1.708 1.708 1.658

Hovedkonto 6. Administration 
m.v. 912.551 826.816 633.375
Politisk organisation 6.40 - 6.42 X X X 14.622 18.587 9.306
Administration 6.50 - 6.63 X X X 813.816 802.341 606.544
Forberedelsesudvalg 6.64 X 4.000 4.000 16.839
Lønpuljer 6.70 X X X 80.113 1.888 686

Driftsudgifter i alt
11.584.761 11.498.452 9.184.664

Opgave IMS' kontoplan
Overgår til

 



 6

IIa. Drift – hovedkonti, specifikation af indtægter samt løn og øvrig 
drift 
 
 

Budget 2006
Korrigeret 

budget 2006

Forbrug 
januar - 
oktober 

2006
1000 kr. 1000 kr. 1000 kr.

0 Byudvikling, bolig, miljø 78.425 77.730 48.606
 - løn 4.446 4.440 2.264
 - øvrig drift 85.634 88.066 57.751
 - indtægt -11.656 -14.776 -11.409

2 Vejvæsen 79.944 74.719 51.364
 - løn 10.194 10.194 8.298
 - øvrig drift 76.744 71.484 48.529
 - indtægt -6.993 -6.959 -5.463

3 Undervisning og kultur 1.293.112 1.290.546 1.082.685
 - løn 1.181.654 1.167.735 950.508
 - øvrig drift 790.920 809.551 583.147
 - indtægt -681.016 -686.740 -450.970

4 Sygehusvæsen og sygesikring 8.040.388 8.027.187 3.565.879
 - løn 3.917.257 4.002.069 333.343
 - øvrig drift 5.710.198 5.712.236 4.680.734
 - indtægt -1.587.067 -1.687.118 -1.448.198

5 Social- og psykiatri 1.180.342 1.201.453 802.757
 - løn 1.373.579 1.382.706 1.113.633
 - øvrig drift 1.177.338 1.182.523 901.914
 - indtægt -1.369.033 -1.363.776 -1.212.790

6 Administration 912.551 826.816 633.374
 - løn 438.618 362.878 282.813
 - øvrig drift 487.329 475.644 363.384
 - indtægt -13.396 -11.706 -12.823

I alt 11.584.761 11.498.451 6.184.665

Hovedkonto Emne
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III. Anlæg – hovedkonti, specifikation af udgifter/indtægter 
 
 

Budget Budget
Korrigeret 

budget 
2006

Korrigeret 
budget 

2006

Forbrug 
januar -
oktober 

2006

Forbrug 
januar - 
oktober 

2006
Udgift Indtægt Udgift Indtægt Udgift Indtægt

1000 kr. 1000 kr. 1000 kr. 1000 kr. 1000 kr. 1000 kr.
0 Byudvikling, bolig, miljø 8.710 -22.000 15.612 -23.380 749 -26.999
2 Vejvæsen 50.939 189.276 -850 101.917
3 Undervisning og kultur 48.874 91.803 -36.500 33.559
4 Sygehusvæsen og sygesikring 428.260 494.342 -2.652 203.861 -2.651
5 Social- og psykiatri 199.256 -144.000 186.879 -131.657 77.542
6 Administration 17.361 24.665 1.011

I alt 753.400 -166.000 1.002.577 -195.039 418.639 -29.650

Hovedkonto Emne
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IV. Finansielle poster – hovedkonti, specifikation af udgif-
ter/indtægter 
 
 

 

Budget Budget

Korrigeret 
budget 2006

Korrigeret 
budget 2006

Forbrug 
januar -
oktober 

2006

Forbrug 
januar - 
oktober 

2006
Udgift Indtægt Udgift Indtægt Udgift Indtægt

1000 kr. 1000 kr. 1000 kr. 1000 kr. 1000 kr. 1000 kr.
7 Renter, tilskud, 

udligning og skatter
2.049.849 -13.304.000 2.142.399 -13.352.100 1.064.696 -10.812.938

8 *) Balanceforskydninger 100.870 -1.018.881 -277.214 -1.286.700 -912.061 1.087.030

I alt 2.150.719 -14.322.881 1.865.185 -14.638.800 152.635 -9.725.908

*) Balanceforskydninger indeholder finansforskydninger, lån og afdrag samt forbrug af likvide aktiver.

Hovedkonto Emne
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V. Likvide beholdning – funktion 9.01-9.11 og 9.50 *) 
 
Saldo ultimo oktober 2006 (mio.kr.) 688,0
 
Gennemsnitlige daglige saldi seneste 3 måneder (mio.kr.) 933,0
 
Gennemsnitlige daglige saldi seneste 12 måneder (mio.kr.) 1.311,0
 
 
*) skal efter Bekendtgørelse om regulering af væsentlige økonomiske dispositioner i amtskommuner, Hovedstadens Sygehus-
fællesskab, Hovedstadens Udviklingsråd, Bornholms, Frederiksbergs og Københavns Kommuner i 2006 af 20. december 
2005  § 16, stk. 6 ikke indberettes af Frederiksbergs, Bornholms og Københavns kommuner. 
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Indledning 
 
I forlængelse af Bekendtgørelse om regulering af væsentlige økonomiske dispositioner i amts-
kommuner, Hovedstadens Sygehusfællesskab, Hovedstadens Udviklingsråd, Bornholms, Frede-
riksberg og Københavns kommuner i 2006 af 20. december 2005 skal forberedelsesudvalg og In-
denrigs- og Sundhedsministeriet efter § 16 orienteres om økonomien i amterne mv.  
 
Det betyder bl.a., at amterne mv. efter nævnte bekendtgørelses paragraf 16, stk. 4 og 5 senest 
den 20. i hver måned i 2006 skal oversende oplysninger om det løbende forbrug i regnskabet. Op-
gørelserne skal indeholde akkumuleret bevægelse på regnskab sammenholdt med budgettet for 
2006 korrigeret for godkendte tillægsbevillinger. Opgørelsen skal være opdelt på drift, anlæg og 
finansielle poster, og specificeret på udgifter og indtægter. Driftsudgifterne skal endvidere være 
specificeret på hovedkonti samt på arterne løn og øvrig drift.  
 
Herudover skal leveres en oversigt over kontrakter indebærende udgiftsmæssige bindinger efter 1. 
januar 2007 indgået siden den seneste oversendelse af oplysninger, og der skal leveres en over-
sigt over likvide beholdninger i henhold til saldi ultimo måneden samt gennemsnitlige saldi over de 
seneste hhv. 3 og 12 måneder.  
 
Den økonomiske opgørelse forudsættes opdelt på områder, der den 1. januar 2007 overgår til re-
gionen og som sendes til forberedelsesudvalget, og på områder der overgår til staten og kommu-
nerne og som sendes til Indenrigs- og sundhedsministeriet.  

Formålet med den månedlige økonomirapportering er at se på udviklingen i forbruget i sammen-
hæng med de afsatte budgetter.  

I dette materiale – der oversendes til såvel Forberedelsesudvalget for Region Hovedstaden som til 
Indenrigsministeriet - er det valgt at foretage rapporteringen uden en præcis opdeling på opgave-
modtagende myndighedsniveauer. En præcis opdeling af budgetter og forbrug vil forudsætte en 
række arbitrære fordelinger. Opgørelsen vil dermed ikke give et retvisende billede af udviklingen af 
forbrug i forhold til budget. 
 
Dette skyldes, at der på en række områder ikke foreligger et egentligt grundlag for fordeling af 
budgetter og forbrug. Dette gælder eksempelvis vejområdet, genoptræningsområdet og admini-
strationsområdet. På en række andre områder i Indenrigs- og Sundhedsministeriets kontoplan, vil 
der være institutioner, som skal fordeles til forskellige myndigheder, eksempelvis funktion 3.07 
Undervisning af børn med vidtgående handicap, hvor der kan være institutioner, hvor nogle flyttes 
til kommuner og andre til regionen. På andre institutioner kan der endvidere være funktioner, der 
skal udskilles, eller der skal foretages en egentlig opdeling af institutionen i to dele, idet disse skal 
fordeles til forskellige myndigheder. På atter andre områder vil finansieringsstrukturen blive ænd-
ret, således at der er udgifter og indtægter hos amtet, som bortfalder efter strukturreformen, ek-
sempelvis medfinansiering og grundtakstbetaling på socialområdet. Endelig er der usikkerheden 
omkring § 190 institutionerne, idet der endnu ikke foreligger en afklaring af, hvilke institutioner 
kommunerne ønsker at overtage. 
 
I materialets skema II er der alternativt indenfor de enkelte hovedkonti lavet en informativ gruppe-
ring af funktioner og det er på dette niveau markeret, hvilke myndighedsniveauer, der efter struk-
turreformen vil være involveret i hvilke udgiftsområder – på nogle områder vil alle myndighedsni-
veauer være involveret, på nogle to og på andre et. Opdelingen er sket på følgende måde og udfra 
følgende overvejelser: 
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Hovedkonto 0:  Det er ikke ud fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets kontoplan muligt at foretage 
en entydig opdeling på modtagende myndighed. Hovedkontoen opdeles på ’øvrige miljøforanstalt-
ninger’ og ’øvrig hovedkonto 0’. 
 
Hovedkonto 2: Vejområdet overføres primært til kommunerne og en mindre del til staten, der fore-
tages ingen opdeling. 
 
Hovedkonto 3: Opdeles på ’folkeskolen, ’øvrige uddannelser’ samt ’kulturelle opgaver’.  
 
’Folkeskolen’ indeholder specialundervisning, der vil blive delt mellem regionen og kommuner og 
med en mindre del til staten. Den endelige fordeling vil afhænge af kommuneaftalerne. Specialun-
dervisning opgøres derfor samlet.  
 
De ’Øvrige uddannelser’ omfatter voksenundervisning, ungdomsuddannelser, social- og sund-
hedsuddannelser samt Amtscentralen, der alle overføres til staten, bortset fra planlægningsperso-
nale (hovedkonto 6) som overføres til regionen.  
 
De ’Kulturelle opgaver’ overføres til staten og til kommunerne, bortset fra visse planlægningsopga-
ver, der overføres til regionen. 
 
Hovedkonto 4: Opgaverne overføres til regionen bortset fra forebyggelse og genoptræning, hvoraf 
en del overføres til kommunerne. Hovedkontoen opdeles i skema II på ’somatiske sygehuse’, ’psy-
kiatriske sygehuse’, ’servicefunktioner’ og ’sygesikring m.v.’ 
 
Hovedkonto 5: En mindre del overføres til staten, mens størsteparten deles mellem regionen og 
kommunerne, men igen afhængig af kommuneaftalerne og fordelingen af § 190-institutionerne. 
Hovedkontoen opdeles på ’foranstaltninger for børn og unge’, ’foranstaltninger for ældre, voksne 
handicappede og revalidering’, ’misbrugere og rådgivning’, ’arbejdsmarkedsforanstaltninger’ samt 
’øvrig hovedkonto 5’. 
 
Hovedkonto 6: Opgaverne vil blive overført til staten, regionen og kommunerne. Hovedkontoen 
opdeles på ’politisk organisation’, ’forberedelsesudvalg’, ’administration’ samt ’lønpuljer’ 
 
 
Efter nævnte bekendtgørelse § 1, stk. 2, så skal Bornholms, Frederiksbergs og Københavns 
Kommuner rapportere vedrørende opgaver, der den 1. januar 2007 overgår til regionerne, andre 
kommuner eller staten. 
 
 
Opsummerende indeholder materialet for den månedlige rapportering af budget/akkumuleret for-
brug den 20. i hver måned i 2006, jf. ovenstående og nævnte bekendtgørelses krav, følgende ta-
beller: 
 

I.    Kontrakter indgået seneste kalendermåned 2006, der indebærer udgiftsmæssige 
bindinger efter 1. januar 2007 
 
II.   Drift – oversigt hovedkonti, specifikation på grupper af funktioner og opgavemod-
tagende myndighedsniveau 
 
IIa. Drift – hovedkonti, specifikation af indtægter samt løn og øvrig drift 
 
III.  Anlæg – hovedkonti, specifikation af udgifter/indtægter 
 
IV.  Finansielle poster – hovedkonti, specifikation af udgifter/Indtægter 
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V.   Likvide beholdning – funktion 9.01-9.11 og 9.50 *) 
 

*) skal efter nævnte bekendtgørelses § 16, stk. 6 ikke indberettes af Frederiksbergs, Bornholms og 
Københavns kommuner. 

 

Skabelonen for afrapporteringen er udviklet og aftalt i regi af samarbejdet omkring den kommende 
Region Hovedstaden.  
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I. Kontrakter indgået seneste kalendermåned 2006, der indebærer ud-
giftsmæssige bindinger efter 1. januar 2007 
 
 
 
__ Der er ikke indgået kontrakter, der indebærer udgiftsmæssige bindinger efter 1. januar 2007 i den for-
gangne måned (sæt kryds) 
 
 
Vedr. 
 

Med Kontraktsum
(hele kontrakt-

perioden)
t.kr.

Udløb

Rådgiverkontrakt til igang-
værende anlæg af nye 
isolationsstuer 

Rambøll A/S 5.600 Når anlægsprojektet 
slutter I 2007

Rådgiverkontrakt til igang-
værende ventilationspro-
jekt 

Rambøll A/S 4.150 Når anlægsprojektet 
slutter I 2007

Tip Cleaner V-Tech 21 30.09.2007
Suprapubis kateter og 
udskiftningssæt 

Tyco Healthcare Danmark 
A/S 

14 31.07.2007

Instrumenter Braun Scandinavia 75 31.08.2007
Dispenser til Betapore Danpleje A/S 3 31.12.2007
Hovedpuder Bramming Plast-Industri 

A/S 
314 31.12.2007

Øjen custom pack Alcon Danmark A/S 2.328 30.09.2007
Operationsprodukter 3M a/s 438 31.10.2007
Sic-Sac opkastposer og 
Rolta 

Paul Hartmann A/S 100 31.12.2007

Sutur Johnson & Johnson 13.180 31.10.2008
Sutur V-TECH 197 31.10.2008
Småkager Catering Engros A/S 100 31.01.2007
Fjerkræ BC Catering 1.000 31.03.2007
Bouillon, suppe og sauce Catering Engros A/S 400 31.01.2007
Vægterne Vægterne 4.000 31.10.2008
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II Drift – oversigt over hovedkonti, specifikation på grupper af funktioner 
og opgavemodtagende myndighedsniveau, i hele tusinde kr. 
 

Overgår til 

Opgave IMS' kontoplan Stat Region Komm.

Oprindeligt 
budget 

2006 

Korrigeret 
budget 

2006 

 Akkum-
muleret 
forbrug 

Hovedkonto 0. Byudvikling, 
bolig og miljøforanstaltninger              
Øvrige miljøforanstaltninger 0.81 - 0.89 X X X      
Øvrige hovedkonto 0 0.13 - 0.74, 0.95 X X X      
               
Hovedkonto 2. Trafik og infra-
struktur 2.01 - 2.14 X   X      
               
Hovedkonto 3. Undervisning 
og kultur              

Folkeskolen 
3.02 -3.03, 3.07 
- 3.13 X X X      

Voksen-, ungdoms- og social- og 
sundhedsuddannelser 3.06, 3.37 - 3.49 X     63.385 63.385 51.669
Kulturel virksomhed 3.60 - 3.75 X  X      
              
Hovedkonto 4. Sygehusvæsen 
og sygesikring              
Somatiske sygehuse *) 4.01   X X  6.343.875 6.495.311 4.727.132
Psykiatriske sygehuse 4.02   X    1.418.335 1.476.851 1.017.866
Servicefunktioner m.v. 4.11 - 4.12, 4.40   X   223.528 232.052 320.389
Sygesikring m.v.  4.70 - 4.74   X    1.086 1.086 675
              
Hovedkonto 5. Social- og 
sundhedsvæsen              
Foranstaltninger for børn og un-
ge 5.15 - 5.24   X X      
Foranstaltninger for ældre, voks-
ne handicappede og revalidering 

5.32 - 5.40, 5.50 
- 5.56   X X      

Misbrugere og rådgivning 5.42 - 5.46   X X      
Arbejdsmarkedsforanstaltninger 5.95 - 5.98 X X X      
Øvrig hovedkonto 5 5.08, 5.99   X X      
              
Hovedkonto 6. Administration 
m.v.              
Politisk organisation 6.40 - 6.42 X X X  2.518 2.518 883
Administration 6.50 - 6.63 X X X  73.929 81.529 86.269
Forberedelsesudvalg 6.64   X        
Lønpuljer 6.70 X X X      
              
Driftsudgifter i alt          8.126.656 8.352.732 6.204.883
               
 
*) Af hensyn til sammenlignelighed med amterne i øvrigt, er bidragsbetalingen til H:S fra staten, Københavns og Frede-
riksberg Kommuner placeret under hovedkonto 7/tabel IV. 
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IIa. Drift – hovedkonti, specifikation af indtægter samt løn og øvrig drift, 
i hele tusinde kr. 
 
 
Hovedkonto Emne Korr. 

budget 
 

Akk.
bevægelse

0 Byudvikling, bolig, miljø  
  - løn  
  - øvrig drift   
  - indtægt  

2 Vejvæsen  
  - løn  
  - øvrig drift   
  - indtægt  

3 Undervisning og kultur  
  - løn  
  - øvrig drift  63.385 52.698
  - indtægt 0 -1.029

4 Sygehusvæsen og sygesikring  
  - løn 6.641.273 5.979.430
  - øvrig drift  5.785.876 4.265.015
  - indtægt -4.221.849 -4.178.384

5 Social- og psykiatri  
  - løn  
  - øvrig drift   
  - indtægt  

6 Administration  
  - løn 61.972 64.886
  - øvrig drift  22.075 23.279
  - indtægt 0 -1.012
   

I alt  8.352.732 6.204.883
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III. Anlæg – hovedkonti, specifikation af udgifter/indtægter, i hele tusin-
de kr. 
 
 
Hovedkonto Emne Korr.

budget

udgift

Korr. 
budget 

 
 

indtægt 

Akk. 
bevægelse 

 
 

udgift 

Akk.
bevægelse

indtægt
0 Byudvikling, bolig, miljø   
2 Vejvæsen   
3 Undervisning og kultur   
4 Sygehusvæsen og sygesikring 234.800 -26.550 102.630 0
5 Social- og psykiatri   
6 Administration   
    

I alt  234.800 -26.550 102.630 0
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IV. Finansielle poster – hovedkonti, specifikation af udgifter/indtægter, i 
hele tusinde kr. 
 
 
Hovedkonto Emne Korr.

budget

udgift

Korr. 
budget 

 
 

indtægt 

Akk. 
bevægelse 

 
 

udgift 

Akk.
bevægelse

indtægt
7 Renter, tilskud, udligning og skatter 17.644 -7.572.111 184.632 -5.747.935
8 Balanceforskydninger -261.693 -744.822 72.566 -816.776
    

I alt  -244.049 -8.316.933 257.198 -6.564.711
 
 
*) Af hensyn til sammenlignelighed med amterne i øvrigt, er bidragsbetalingen til H:S fra staten, Københavns og Frede-
riksberg Kommuner, der budgetteres og bogføres på funktion 4.01 Somatiske sygehuse, placeret under hovedkonto 
7/tabel IV. 
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V. Likvide beholdning – funktion 9.01-9.11 og 9.50 *) i mio. kr 
 
Saldo ultimo seneste måned, 698,1
 
Gennemsnitlige daglige saldi seneste 3 måneder, 1.026,0
 
Gennemsnitlige daglige saldi seneste 12 måneder, 990,8
 
 
*) skal efter Bekendtgørelse om regulering af væsentlige økonomiske dispositioner i amtskommuner, Hovedstadens Sygehusfælles-
skab, Hovedstadens Udviklingsråd, Bornholms, Frederiksbergs og Københavns Kommuner i 2006 af 20. december 2005  § 16, stk. 6 
ikke indberettes af Frederiksbergs, Bornholms og Københavns kommuner. 
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Indledning 
 
I forlængelse af Bekendtgørelse om regulering af væsentlige økonomiske dispositioner i amts-
kommuner, Hovedstadens Sygehusfællesskab, Hovedstadens Udviklingsråd, Bornholms, Frede-
riksberg og Københavns kommuner i 2006 af 20. december 2005 skal forberedelsesudvalg og In-
denrigs- og Sundhedsministeriet efter § 16 orienteres om økonomien i amterne mv.  
 
Det betyder bl.a., at amterne mv. efter nævnte bekendtgørelses paragraf 16, stk. 4 og 5 senest 
den 20. i hver måned i 2006 skal oversende oplysninger om det løbende forbrug i regnskabet. Op-
gørelserne skal indeholde akkumuleret bevægelse på regnskab sammenholdt med budgettet for 
2006 korrigeret for godkendte tillægsbevillinger. Opgørelsen skal være opdelt på drift, anlæg og 
finansielle poster, og specificeret på udgifter og indtægter. Driftsudgifterne skal endvidere være 
specificeret på hovedkonti samt på arterne løn og øvrig drift.  
 
Herudover skal leveres en oversigt over kontrakter indebærende udgiftsmæssige bindinger efter 1. 
januar 2007 indgået siden den seneste oversendelse af oplysninger, og der skal leveres en over-
sigt over likvide beholdninger i henhold til saldi ultimo måneden samt gennemsnitlige saldi over de 
seneste hhv. 3 og 12 måneder.  
 
Den økonomiske opgørelse forudsættes opdelt på områder, der den 1. januar 2007 overgår til re-
gionen og som sendes til forberedelsesudvalget, og på områder der overgår til staten og kommu-
nerne og som sendes til Indenrigs- og sundhedsministeriet.  

Formålet med den månedlige økonomirapportering er at se på udviklingen i forbruget i sammen-
hæng med de afsatte budgetter.  

I dette materiale – der oversendes til såvel Forberedelsesudvalget for Region Hovedstaden som til 
Indenrigsministeriet - er det valgt at foretage rapporteringen uden en præcis opdeling på opgave-
modtagende myndighedsniveauer. En præcis opdeling af budgetter og forbrug vil forudsætte en 
række arbitrære fordelinger. Opgørelsen vil dermed ikke give et retvisende billede af udviklingen af 
forbrug i forhold til budget. 
 
Dette skyldes, at der på en række områder ikke foreligger et egentligt grundlag for fordeling af 
budgetter og forbrug. Dette gælder eksempelvis vejområdet, genoptræningsområdet og admini-
strationsområdet. På en række andre områder i Indenrigs- og Sundhedsministeriets kontoplan, vil 
der være institutioner, som skal fordeles til forskellige myndigheder, eksempelvis funktion 3.07 
Undervisning af børn med vidtgående handicap, hvor der kan være institutioner, hvor nogle flyttes 
til kommuner og andre til regionen. På andre institutioner kan der endvidere være funktioner, der 
skal udskilles, eller der skal foretages en egentlig opdeling af institutionen i to dele, idet disse skal 
fordeles til forskellige myndigheder. På atter andre områder vil finansieringsstrukturen blive ænd-
ret, således at der er udgifter og indtægter hos amtet, som bortfalder efter strukturreformen, ek-
sempelvis medfinansiering og grundtakstbetaling på socialområdet. Endelig er der usikkerheden 
omkring § 190 institutionerne, idet der endnu ikke foreligger en afklaring af, hvilke instituioner 
kommunerne ønsker at overtage. 
 
I materialets skema II er der alternativt indenfor de enkelte hovedkonti lavet en informativ gruppe-
ring af funktioner og det er på dette niveau markeret, hvilke myndighedsniveauer, der efter struk-
turreformen vil være involveret i hvilke udgiftsområder – på nogle områder vil alle myndighedsni-
veauer være involveret, på nogle to og på andre et. Opdelingen er sket på følgende måde og udfra 
følgende overvejelser: 
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Hovedkonto 0:  Det er ikke ud fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets kontoplan muligt at foretage 
en entydig opdeling på modtagende myndighed. Hovedkontoen opdeles på ’øvrige miljøforanstalt-
ninger’ og ’øvrig hovedkonto 0’. 
 
Hovedkonto 2: Vejområdet overføres primært til kommunerne og en mindre del til staten, der fore-
tages ingen opdeling. 
 
Hovedkonto 3: Opdeles på ’folkeskolen, ’øvrige uddannelser’ samt ’kulturelle opgaver’.  
 
’Folkeskolen’ indeholder specialundervisning, der vil blive delt mellem regionen og kommuner og 
med en mindre del til staten. Den endelige fordeling vil afhænge af kommuneaftalerne. Specialun-
dervisning opgøres derfor samlet.  
 
De ’Øvrige uddannelser’ omfatter voksenundervisning, ungdomsuddannelser, social- og sund-
hedsuddannelser samt Amtscentralen, der alle overføres til staten, bortset fra planlægningsperso-
nale (hovedkonto 6) som overføres til regionen.  
 
De ’Kulturelle opgaver’ overføres til staten og til kommunerne, bortset fra visse planlægningsopga-
ver, der overføres til regionen. 
 
Hovedkonto 4: Opgaverne overføres til regionen bortset fra forebyggelse og genoptræning, hvoraf 
en del overføres til kommunerne. Hovedkontoen opdeles i skema II på ’somatiske sygehuse’, ’psy-
kiatriske sygehuse’, ’servicefunktioner’ og ’sygesikring m.v.’ 
 
Hovedkonto 5: En mindre del overføres til staten, mens størsteparten deles mellem regionen og 
kommunerne, men igen afhængig af kommuneaftalerne og fordelingen af § 190-institutionerne. 
Hovedkontoen opdeles på ’foranstaltninger for børn og unge’, ’foranstaltninger for ældre, voksne 
handicappede og revalidering’, ’misbrugere og rådgivning’, ’arbejdsmarkedsforanstaltninger’ samt 
’øvrig hovedkonto 5’. 
 
Hovedkonto 6: Opgaverne vil blive overført til staten, regionen og kommunerne. Hovedkontoen 
opdeles på ’politisk organisation’, ’forberedelsesudvalg’, ’administration’ samt ’lønpuljer’ 
 
 
Efter nævnte bekendtgørelse § 1, stk. 2, så skal Bornholms, Frederiksbergs og Københavns 
Kommuner rapportere vedrørende opgaver, der den 1. januar 2007 overgår til regionerne, andre 
kommuner eller staten. 
 
 
Opsummerende indeholder materialet for den månedlige rapportering af budget/akkumuleret for-
brug den 20. i hver måned i 2006, jf. ovenstående og nævnte bekendtgørelses krav, følgende ta-
beller: 
 

I.    Kontrakter indgået seneste kalendermåned 2006, der indebærer udgiftsmæssige 
bindinger efter 1. januar 2007 
 
II.   Drift – oversigt hovedkonti, specifikation på grupper af funktioner og opgavemod-
tagende myndighedsniveau 
 
IIa. Drift – hovedkonti, specifikation af indtægter samt løn og øvrig drift 
 
III.  Anlæg – hovedkonti, specifikation af udgifter/indtægter 
 
IV.  Finansielle poster – hovedkonti,specifikation af udgifter/Indtægter 
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V.   Likvide beholdning – funktion 9.01-9.11 og 9.50 *) 
 

*) skal efter nævnte bekendtgørelses § 16, stk. 6 ikke indberettes af Frederiksbergs, Bornholms og 
Københavns kommuner. 

 

Skabelonen for afrapporteringen er udviklet og aftalt i regi af samarbejdet omkring den kommende 
Region Hovedstaden.  
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I. Kontrakter indgået seneste kalendermåned 2006, der indebærer ud-
giftsmæssige bindinger efter 1. januar 2007 *) 
 
 
 
X Der er ikke indgået kontrakter, der indebærer udgiftsmæssige bindinger efter 1. januar 2007 i den for-
gangne måned (sæt kryds) 
 
 
Vedr. 
 

Med Kontraktsum Udløb 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
) Efter bekendtgørelsens § 1, stk. 2, så skal Bornholms Regionskommune kun rapportere vedrørende opgaver, 
der den 1. januar 2007 overgår til regionerne, andre kommuner eller staten.
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II Drift – oversigt over hovedkonti, specifikation på grupper af funktioner 
og opgavemodtagende myndighedsniveau*) 
 

Overgår til 

Opgave IMS' kontoplan Stat Region Komm.
Oprindeligt 
budget 2006 

Korrigeret 
budget 2006 

 Akkum-
muleret 
forbrug   

Hovedkonto 0. Byudvikling, 
bolig og miljøforanstaltninger               
Øvrige miljøforanstaltninger 0.81 - 0.89          
Øvrige hovedkonto 0 0.13 - 0.74, 0.95          
                
Hovedkonto 2. Trafik og in-
frastruktur 2.01 - 2.14          
                
Hovedkonto 3. Undervisning 
og kultur               

Folkeskolen 
3.02 -3.03, 3.07 
- 3.13         

Voksen-, ungdoms- og social- 
og sundhedsuddannelser 3.06, 3.37 - 3.49 X    73.868.950  77.735.146 69.723.417
Kulturel virksomhed 3.60 - 3.75 X    440.160  440.160  262.045
               
Hovedkonto 4. Sygehusvæ-
sen og sygesikring               
Somatiske sygehuse *) 4.01   X   447.152.590 439.412.357 361.740.695
Psykiatriske sygehuse 4.02   X    38.384.530  35.872.295  32.208.839
Servicefunktioner m.v. 4.11 - 4.12, 4.40   X    29.193.090 28.493.100 26.728.014
Sygesikring m.v.  4.70 - 4.74   X    141.781.040  141.681.290 113.368.146
               
Hovedkonto 5. Social- og 
sundhedsvæsen            
Foranstaltninger for børn og 
unge 5.15 - 5.24          
Foranstaltninger for ældre, 
voksne handicappede og reva-
lidering 

5.32 - 5.40, 5.50 
- 5.56          

Misbrugere og rådgivning 5.42 - 5.46          
Arbejdsmarkedsforanstaltninger 5.95 - 5.98          
Øvrig hovedkonto 5 5.08, 5.99          
               
Hovedkonto 6. Administrati-
on m.v.               
Politisk organisation 6.40 - 6.42          
Administration 6.50 - 6.63  X   5.866.040 6.041.944 5.175.998
Forberedelsesudvalg 6.64            
Lønpuljer 6.70          
               
Driftsudgifter i alt          736.686.400 729.676.292 609.207.154
                
 

  
 side 18 af 22 



*) Efter bekendtgørelsens § 1, stk. 2, så skal Bornholms Regionskommune kun rapportere vedrørende opgaver, der den 
1. januar 2007 overgår til regionerne, andre kommuner eller staten. 

IIa. Drift – hovedkonti, specifikation af indtægter samt løn og øvrig drift 
*) 
 
 
Hovedkonto Emne Korr. 

budget 
 

Akk.
bevægelse

0 Byudvikling, bolig, miljø  
  - løn  
  - øvrig drift   
  - indtægt  

2 Vejvæsen  
  - løn  
  - øvrig drift   
  - indtægt  

3 Undervisning og kultur 78.175.306 69.985.462
  - løn 69.635.719 57.018.451
  - øvrig drift  19.560.325 17.250.115
  - indtægt -11.020.738 -4.283.105

4 Sygehusvæsen og sygesikring 645.459.042 534.045.694
  - løn 236.946.239 205.754.370
  - øvrig drift  429.423.831 354.901.591
  - indtægt -20.911.028 -26.610.267

5 Social- og psykiatri  
  - løn  
  - øvrig drift   
  - indtægt  

6 Administration 6.041.944 5.175.998
  - løn 5.105.080 4.592.314
  - øvrig drift  1.028.734 665.033
  - indtægt -91.870 -81.350
   

I alt  729.676.292 609.207.154
 
 
) Efter bekendtgørelsens § 1, stk. 2, så skal Bornholms Regionskommune kun rapportere vedrørende opgaver, 
der den 1. januar 2007 overgår til regionerne, andre kommuner eller staten.
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III. Anlæg – hovedkonti, specifikation af udgifter/indtægter*) 
 
 
Hovedkonto Emne Korr.

budget

udgift

Korr. 
budget 

 
 

indtægt 

Akk. 
bevægelse 

 
 

udgift 

Akk.
bevægelse

indtægt
0 Byudvikling, bolig, miljø   
2 Vejvæsen   
3 Undervisning og kultur 0 0 0 0
4 Sygehusvæsen og sygesikring 3.700.561 0 576.964 0
5 Social- og psykiatri   
6 Administration 0 0 0 0
    

I alt  3.700.561 0 576.964 0
 
) Efter bekendtgørelsens § 1, stk. 2, så skal Bornholms Regionskommune kun rapportere vedrørende opgaver, 
der den 1. januar 2007 overgår til regionerne, andre kommuner eller staten.
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IV. Finansielle poster – hovedkonti, specifikation af udgifter/indtægter*) 
 
 
Hovedkonto Emne Korr.

budget

udgift

Korr. 
budget 

 
 

indtægt 

Akk. 
bevægelse 

 
 

udgift 

Akk.
bevægelse

indtægt
7 Renter, tilskud, udligning og skatter   
8 Balanceforskydninger   
    

I alt    
 
 
*) Efter bekendtgørelsens § 1, stk. 2, så skal Bornholms Regionskommune kun rapportere vedrørende opgaver, der den 
1. januar 2007 overgår til regionerne, andre kommuner eller staten.
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V. Likvide beholdning – funktion 9.01-9.11 og 9.50 *) 
 
Saldo ultimo seneste måned 
 
Gennemsnitlige daglige saldi seneste 3 måneder 
 
Gennemsnitlige daglige saldi seneste 12 måneder 
 
 
*) skal efter Bekendtgørelse om regulering af væsentlige økonomiske dispositioner i amtskommuner, Hovedstadens Sygehusfælles-
skab, Hovedstadens Udviklingsråd, Bornholms, Frederiksbergs og Københavns Kommuner i 2006 af 20. december 2005  § 16, stk. 6 
ikke indberettes af Frederiksbergs, Bornholms og Københavns kommuner. 
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Hovedstadens

Udviklingsråd

Servicedivisionen Gammel Køge Landevej 3

2500 Valby

hur@hur.dk

www.hur.dk

Telefon 36 13 14 00

Fax 36 13 20 97

1/4

91448-1305818
Forberedelsesudvalget for Region Sjælland

Forberedelsesudvalget for Region Hovedstaden

Indenrigs- og sundhedsministeriet

Sagsnummer

Sagsbehandler HVT

Direkte 36 13 15 64

Fax 36 13 18 96

HVT@hur.dk

HURs økonomiske dispositioner Oktober 2006

I henhold til bekendtgørelse om regulering af væsentlige økonomiske dispositioner i 

amtskommuner, Hovedstadens Sygehusfællesskab, Hovedstaden Udviklingsråd, 

Bornholms, Frederiksberg og Københavns Kommuner i 2006 (Bek. Nr. 1466 af 20. 

december 2005), fremsendes denne rapportering angående HURs økonomi i okto-

ber 2006.

For specifikke dispositioner der vedrører opgaver der efter kommunalreformen 

overføres til enten regioner eller staten rapporteres disse særskilt, mens forhold 

vedrørende HURs generelle økonomi rapporteres samlet, idet hele HURs virksomhed 

overgår til andre myndigheder pr. 1. januar 2007, og det forhold, at administratio-

nen af opgaver der fordeles til forskellige myndigheder foregår samlet. 

17. November 2006
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1. Indgåede kontrakter

HUR har i oktober indgået nedenstående aftaler/kontrakter gældende for 2007. Den 

årlige udgift incl. moms er angivet for hver aftale.

BMT Automatiske døre/ 19.740,- kr.
Aftalen indeholder serviceaftale på de automatiske skydedøre ved indgangen til 
foyer og Reception.

Siemens sikringsanlæg/ 67.352,- kr.
Aftalen indeholder service af brandalarmeringsanlæg for HUR-arealet, tyverialarm i 
Receptionen og HURs boks på etage 2C samt overfaldsalarm i Receptionen.

Dantek/ 23.612,- kr.
Aftalen indeholder service af HURs tidsskrift- og bogregistreringssystem

Elektroluma/ 18.409,- kr.
Aftalen indeholder service af neonreklamen bus/tog på bygningsfacaden, ditto ved 
Receptionens vinduer samt skiltet ud for indgangen til Receptionen.

Skovshoved Installatør Forretning/ 80.562,50 kr.
Aftalen indeholder serviceaftale vedrørende HURs Philips Sophos telefonanlæg.

I.M. Plantemiljø/ 65.331,- kr.
Aftalen indeholder service af planter i Direktionen, Receptionen og HURs afdelinger.

Cafax/ 173.642,- kr.
Aftalen indeholder primært levering af kaffe til kantinen, men også til opstillede 
automater i huset, og til afdelingernes køkkener.

Smørum Papir/ 51.925,- kr.
Aftalen indeholder afhentning af HURs genbrugspapir samt udskiftning af hhv. sorte 
og grønne genbrugscontainere.

Eden Kildevand/ 51.799,- kr.
Aftalen indeholder levering af kildevand til husets afdelinger samt servicering af 
husets vandbeholdere.

Envirotec Miljøfiltre/ 58.500,- kr.
Aftalen indeholder servicering og udskiftning af miljøfiltre ved udsugning fra HURs 
printere og fotokopimaskiner.

2. Budget 2006

Der er ikke i oktober måned foretaget korrektioner i budgettet for 2006. Forventet 

Regnskab 2006.3 er grundlaget for korrigeret budget ved nærværende rapportering 

for oktober måned 2006.
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Tabel 1. Budgetafvigelse på hovedkonto

 (mio. kr.) Hele året 2006 Oktober 2006, akkumuleret

Hovedkonto
Vedtaget 
budget

Tillægs-
bevillin-
ger

Korrigeret 
budget

Korrigeret 
budget Realiseret Afvigelse

2. Kollektiv trafik 1.061,1 -78,1 983,0 715,1 669,9 -45,2
3. Kulturel virksom-
hed mv. 137,7 0,3 138,0 136,9 136,6 -0,3
6. Administration mv. 473,6 -0,7 472,9 382,1 371,5 -10,6
7. Renter 5,0 -2,2 2,8 0,9 -1,5 -2,4
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Tabel 2. Budgetafvigelse oktober 2006 akkumuleret, specificeret

Korrigeret budget Realiseret Afvigelse
(mio. kr.) Udgifter Indtægter Udgifter Indtægter Udgifter Indtægter
A) DRIFTSVIRKSOMHED
2. Trafik og infrastruktur 1.855,4 -1.151,6 1.839,3 -1.149,6 -16,0 2,0
3. Undervisning og kultur 136,9 136,6 -0,3 0,0
6. Administration mv. 382,1 371,5 -10,6 0,0
- heraf løn 118,2 117,2 -0,9 0,0
- heraf 6.62 erhvervsfremme mv. 56,8 54,4 -2,4 0,0
- heraf øvrige driftsudgifter 207,1 199,8 -7,3 0,0

Driftsvirksomhed i alt 2.374,3 -1.151,6 2.347,4 -1.149,6 -26,9 2,0
B) ANLÆGSVIRKSOMHED 0,0 0,0
2. Trafik og infrastruktur 11,4 -19,8 -31,2 0,0
- heraf løn 0,4 0,3 -0,1 0,0
- heraf øvrige driftsudgifter 11,0 -20,1 -31,1 0,0

Anlægsvirksomhed i alt 11,4 -19,8 -31,2 0,0
C) RENTER 0,9 -1,5 -2,4 0,0
SUM (A+B+C) 2.386,6 -1.151,6 2.326,1 -1.149,6 -60,5 2,0
FINANSIERING 0,0 0,0
7.79 Hovedstadens Udviklingsråd -1.240,8 -1.243,4 0,0 -2,6
Finansiering i alt 0,0 -1.240,8 0,0 -1.243,4 0,0 -2,6
"Driftsresultat" 2.386,6 -2.392,4 2.326,1 -2.393,0 -60,5 -0,6
"Driftsresultat" netto -5,7 -66,9 -61,2

Tabel 3. Likvid beholdning

 (mio. kr.)
Saldo aktuel må-
ned

Gennemsnit se-
neste 3 mdr.

Gennemsnit se-
neste 12 mdr.

Funktion 9.01-9.11 220,9 226,0 224,5
Funktion 9.50



 Forberedelsesudvalget vedr. Region Hovedstaden 

 

 

 

 

 

 

Månedsrapportering fra Frederiksberg Kommune 
2. november 2006 

Sagsbeh: HH 

Sag: 94521 

 

Finans- og Regnskabs- 

sekretariatet 

Finansteamet 

Rådhuset 

2000 Frederiksberg 

www.frederiksberg.dk 

 

Telefon 38 21 23 07 

Telefax 38 21 29 03 

finansogregnskab@ 

frederiksberg.dk 

 

I henhold til ”bekendtgørelse om regulering af væsentlige økonomiske 

dispositioner i amtskommuner, Hovedstadens Sygehusfællesskab, 

Hovedstadens Udviklingsråd, Bornholms, Frederiksberg og Københavns 

Kommuner i 2006” af 20. december 2005, fremsendes vedlagt de ønskede 

oplysninger.  

 

Venlig hilsen 

 

 

Henrik Homilius 

Finansmedarbejder 

 



 

Tabel 1 Kontrakter 

Vedr. Med Kontraktsum Udløb 

Der er ikke indgået nye kontrakter i perioden 15. oktober 2005 til 1. november 

2006 

    

 

Tabel 2 Drift – oversigt over budget 2006 på opgaver som overgår til region 

hovedstaden pr. 1. januar 2007. Beløbene er underfordelt på løn, øvrig drift og 

indtægter. 

Opgave IMS’s kontoplan Oprindeligt 
budget 
2006 

Korrigeret 
budget 
2006 

Forbrug 
- 
Forbrug 
2006 pr 
31. 
oktober 
2006 

Hovedkonto 0         
Miljøområdet * 00.52.81, 84 pct. 6.018 6.018 2.037 
  - løn 0 0 0 
  - øvrig drift 6.018 6.018 2.037 
  - indtægter 0  0 0 
Miljøområdet* 00.52.89, 35 pct. 1.375 1.375 2.333 
  - løn 1.232 1.232 2.036 
  - øvrig drift 143 143 297 
  - indtægter 0 0 0 
Hovedkonto 4        

Bidrag til  H:S 04.22.01 1.150.800 1.150.800 863.100 

  - løn 0 0 0 
  - øvrig drift 1.150.800 1.150.800 863.100 

  - indtægter 0  0 0 

Sygesikring 04.55.70-73 348.513 348.513 269.845 

  - løn 0 0 0 
  - øvrig drift 349.188 351.888 272.530 

  - indtægter -675 -3.375 -2.685 

Hovedkonto 5        

Tilskud til lægevagt 
05.62.90, grup. 
050 

463 463 284 

  - løn 0 0 0 
  - øvrig drift 463 463 284 

  - indtægter 0 0 0 

Rationel famakoterapi 
05.62.90, grup. 
054 

439 439 281 

  - løn 0 0 0 
  - øvrig drift 439 439 281 

  - indtægter 0  0 0 

Praksiskonsulentbehandling 
05.62.90, grup. 
056 

842 842 409 

  - løn 0  0 0 
  - øvrig drift 842 842 409 
  - indtægter 0  0 0 



 

* På miljøområdet er opgørelsen baseret på den aftalte DUT’s andel af budgettet i 2003 

(hhv. 84 pct. vedrørende funktion 0.81 og 35 pct. vedr. funktion 0.89, begge afgrænset 

på Miljøafdelingen, dog med undtagelse af projekter med EU-støtte).  

 

For så vidt angår overførsel fra hovedkonto 6, så udgør det administrative personale, 

som Frederiksberg Kommune overfører en ubetydelig del af det samlede personale i 

kommunen. Den konkrete udgift til personalet, som overføres, kan ikke entydigt 

udskilles af kontoplanen, hvorfor Frederiksberg Kommune henviser til de 

personaleudgifter som er oplyst i aftaleudkastet. Frederiksberg Kommune har ikke givet 

tillægsbevillinger på området siden 2004 og forventer heller ikke at gøre det i 2006.  

 

Frederiksberg Kommune har på ovennævnte områder ingen anlægsprojekter i 2006. 

 

 

 

 



 NOTAT 

20. november 2006 
 
 
 
/HS & AIJ 
 

Forbruget januar-oktober 2006 vedr. opgaver, som overdrages til 
Region Hovedstaden per 1. januar 2007. 

I henhold til BEK nr. 1462 af 20/12/2005 fremsender Københavns 
Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning hermed oplysninger 
vedrørende forbruget januar – oktober 2006 for de opgaver, der per 1. 
januar 2007 overdrages fra Københavns Kommune til Region Hoved-
staden.  

Det drejer sig om følgende opgaver: 

1) Sygesikringen 
2) Tandpleje 
3) Videnskabsetisk Komité 

 

Sygesikringen 

Hele forbruget vedrørende patientforsikring på funktion 6.51 er inklu-
deret i opgørelsen, men Sundheds- og Omsorgsforvaltningen tager 
forbehold for, at ikke alle midler overføres til Region Hovedstaden, da 
Købehavns Kommune fortsat skal varetage dele af opgaven efter 1. 
januar 2007 

På sygesikringsområdet har Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i ok-
tober 2006 ikke indgået lokale kontrakter med udgiftsmæssige bindin-
ger for Region Hovedstaden efter 1. januar 2007. 

 

Tandpleje 

På tandplejeområdet overfører Sundheds- og Omsorgsforvaltningen 
per 1. januar 2007 amtsspecialtandplejen og administration af tilskud 
til kræftpatienter og personer med Sjøgrens Syndrom.  

Økonomistaben 
 
Sjællandsgade 40 
2200 København N 
 
Telefon 
35 30 35 30 
 
Telefax 
35 30 39 55 
 
www.kk.dk 

Eftersom forbruget vedrørende amtsspecialtandplejen og administrati-
on af tilskud til kræftpatienter samt personer med Sjøgrens Syndrom 
er placeret på funktion 4.74 ligesom forbruget til amtstandpleje, der 
fortsat skal varetages i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, lader for-
bruget sig vanskeligt nedbryde. Sundheds- og Omsorgsforvaltningen 
har derfor delt forbruget forholdsmæssigt på baggrund af udgiftsforde-
lingen til de enkelte områder i Regnskab 2005. 
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På tandplejeområdet har Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i okto-
ber 2006 ikke indgået lokale kontrakter med udgiftsmæssige bindinger 
for Region Hovedstaden efter 1. januar 2007. 

 

Videnskabsetisk Komité 

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har i oktober 2006 ikke indgået 
lokale kontrakter med udgiftsmæssige bindinger for Region Hoved-
staden efter 1. januar 2007 for den Videnskabsetiske Komité. 



Videnskabsetisk komité

Forbrug ultimo oktober 2006 

Bevilling Funktion Dranst Gruppering Decentral dimension Art Total
1202100 0651 1 (Tom) 2039999 Kontorbudget, Videnska 10050 1.418.435

29050 622
40250 26.859
40999 124.936
49400 204
49555 1.400
49999 2.562
72990 -768.473
76050 -96.500
77050 -66.000
78050 -11.030

2039999 Kontorbudget, Videnska Total 633.015
(Tom) Total 633.015

1 Total 633.015
0651 Total 633.015

1202100 Total 633.015
Hovedtotal 633.015



Sundhed

Forbrug ultimo oktober 2006 

Bevilling Funktion Gruppering Decentral dimension Art Total
1200100 0470 01 2082055 Projekt: Efteruddannel 52050 111.733

2082055 Projekt: Efteruddannel Total 111.733
2082056 Projekt: Mobil diabete 40999 4.654

49888 6.750
52050 40.924

2082056 Projekt: Mobil diabete Total 52.328
2082106 Lokalaftale samtaleter 52050 495.606
2082106 Lokalaftale samtaleter Total 495.606
2082107 Lokalaftale Undersøgel 52050 111.064
2082107 Lokalaftale Undersøgel Total 111.064
2082108 Lokalaftale Hepatitis 52050 525
2082108 Lokalaftale Hepatitis Total 525
2082110 Lokalaftale Blodprøvet 52050 4.124.654
2082110 Lokalaftale Blodprøvet Total 4.124.654
2082111 Lokalaftale Tympanomet 52050 240.778
2082111 Lokalaftale Tympanomet Total 240.778
2082112 Influenzavaccinationer 10050 3.768

29300 -39.548
29999 96.307
40250 404
40999 3.741
49999 20.100
86100 0

2082112 Influenzavaccinationer Total 84.773
2082113 Praksiskonsulentordnin 40250 1.395

52050 1.930.035
2082113 Praksiskonsulentordnin Total 1.931.430
2082114 Udviklingscenter for a 10050 1.143.163

40999 427
49999 197.551
79050 -895.142

2082114 Udviklingscenter for a Total 445.998
2082115 Datakonsulentordning a 10050 -83

49400 57.600
79050 -390.631

2082115 Datakonsulentordning a Total -333.115
2082116 AMU Uddann. af yngre l 40999 265.427

52050 512.384
2082116 AMU Uddann. af yngre l Total 777.811

01 Total 8.043.584
02 2082122 Grå stær operationer 52050 1.407.252

2082122 Grå stær operationer Total 1.407.252
2082123 Lokalaftale HR-test på 52050 347.250
2082123 Lokalaftale HR-test på Total 347.250
2082124 Lokalaftale Undersøgel 52050 132.539
2082124 Lokalaftale Undersøgel Total 132.539
2082126 Lokalaftale §4 sexolog 52050 63.850
2082126 Lokalaftale §4 sexolog Total 63.850
2082127 Lokalaftale §3 CLO-tes 52050 25.057
2082127 Lokalaftale §3 CLO-tes Total 25.057
2082128 Lokalaftale §3 PDT 52050 40.076
2082128 Lokalaftale §3 PDT Total 40.076
2082129 Lokalaftale §4 Yag-las 52050 180.163
2082129 Lokalaftale §4 Yag-las Total 180.163



2082130 Lokalaftale §4 endomet 52050 57.391
2082130 Lokalaftale §4 endomet Total 57.391

02 Total 2.253.578
06 2082161 Praksiskonsulentordnin 52050 63.399

2082161 Praksiskonsulentordnin Total 63.399
06 Total 63.399

0470 Total 10.360.561
0471 (Tom) 2082001 Profylaktiske svangreu 52050 5.926.365

2082001 Profylaktiske svangreu Total 5.926.365
(Tom) Total 5.926.365

0471 Total 5.926.365
0472 (Tom) 2082002 Lægeundersøgelser af b 52050 4.762.912

2082002 Lægeundersøgelser af b Total 4.762.912
(Tom) Total 4.762.912

0472 Total 4.762.912
0473 (Tom) 2082003 Vaccinationer 52050 1.650.903

2082003 Vaccinationer Total 1.650.903
(Tom) Total 1.650.903

0473 Total 1.650.903
0590 (Tom) 2082053 TAK 40250 2.260

40999 15.427
49666 268.859
72666 -281.200

2082053 TAK Total 5.345
2082072 Etniske ældre 22999 0

40250 0
40350 0
40503 0
40999 0
49999 0

2082072 Etniske ældre Total 0
2082301 Sundhedscentre 10050 2.879.519

22999 27.937
27999 302.767
29050 9.179
29100 30.201
29150 1.178
29300 1.620
29999 11.300
40200 370.362
40250 18.270
40400 3.388
40555 19.063
40999 3.702
45050 31.073
49050 31.257
49350 9.819
49400 3.702
49555 14.302
49999 143.831

2082301 Sundhedscentre Total 3.912.471
(Tom) Total 3.917.816

0590 Total 3.917.816
0651 (Tom) 2082061 Patientforsikring 40999 1.068.396

52050 6.861.093
2082061 Patientforsikring Total 7.929.489
2082062 Patientklagenævn 40999 1.554.264
2082062 Patientklagenævn Total 1.554.264

(Tom) Total 9.483.753



0651 Total 9.483.753
1200100 Total 36.102.310
Hovedtotal 36.102.310



Sygesikring

Forbrug ultimo oktober 2006 

Bevilling Funktion Gruppering Art Total
3204200 0470 01 29300 925.220

40999 28.723
52050 463.047.651
77050 -472.973

01 Total 463.528.621
02 10050 439.667

40999 1.612
49999 5.701
52050 245.519.775
76050 -11.627.751
77050 129.164

02 Total 234.468.168
03 52050 396.060.792
03 Total 396.060.792
04 52050 80.947.854

79050 -195.946
04 Total 80.751.908
05 52050 39.837.308
05 Total 39.837.308
06 52050 5.416.894

77050 -5.000
06 Total 5.411.894
07 52050 2.175
07 Total 2.175
08 52050 20.240.406
08 Total 20.240.406
09 52050 5.059.377
09 Total 5.059.377
10 52050 9.283.895
10 Total 9.283.895
11 40999 344.354

49999 4.052.947
52050 1.167.113

11 Total 5.564.413
12 52050 8.418.444
12 Total 8.418.444

0470 Total 1.268.627.401
3204200 Total 1.268.627.401
Hovedtotal 1.268.627.401

Gruppering 
01 Almen lægehjælp
02 Speciallægehjælp
03 Medicin
04 Tandlægebehandling
05 Fysiurgisk behandling
06 Kiropraktorer
07 Børnebriller



08 Rejsesygesikring
09 Fodterapeuter
10 Psykologhjælp
11 Øvrige sygesikringsydelser
12 Ernæringspræparater



Tandpleje

Forbrug ultimo oktober 2006 

Bevilling Funktion Dranst Decentral dimension Art Total
1200100 0474 1 2122314 Amts- og Omsorgstandpl 10050 2.057.403

27999 118.761
29050 11.968
29100 14.937
29150 13.258
29300 179.528
29999 2.669
40200 0
40250 20.730
40400 8.146
40450 361
40555 24.310
40994 5.897
40999 420.144
45050 41.087
49050 4.298
49400 2.109
49502 0
49999 23.320
52050 455.343
72999 -322.732
79050 -175.877
10054 -1.706
22999 154
49555 7.749

2122314 Amts- og Omsorgstandpl Total 2.911.858
1 Total 2.911.858

0474 Total 2.911.858
1200100 Total 2.911.858
Hovedtotal 2.911.858



Videnskabsetisk komité

Forbrug ultimo oktober 2006 

Bevilling Funktion Dranst Gruppering Decentral dimension Art Total
1202100 0651 1 (Tom) 2039999 Kontorbudget, Videnska 10050 1.418.435

29050 622
40250 26.859
40999 124.936
49400 204
49555 1.400
49999 2.562
72990 -768.473
76050 -96.500
77050 -66.000
78050 -11.030

2039999 Kontorbudget, Videnska Total 633.015
(Tom) Total 633.015

1 Total 633.015
0651 Total 633.015

1202100 Total 633.015
Hovedtotal 633.015



Fra: Jens Sperling [mailto:jesper@tmf.kk.dk]  
Sendt: 21. november 2006 10:25 
Til: Forberedelsesudvalget for Region Hovedstaden 
Cc: Lene Mårtensson; Gunver Heidemann; Fællespostkasse Center for Økonomi; Jette Sylow Rasmussen 
Emne: opfølgning sfa bekendtgørelse nr. 1462 af 19/12/2005 

Til Forberedelsesudvalget  
  
  
Jævnfør § 16 i bekendtgørelse nr. 1462 af 19/12/2005 vedr. regulering af væsentlige økonomiske 
dispositioner i Københavns Kommune m.fl. i 2006, skal Københavns Kommune senest 
d. 20. november 2006 oversende oplysninger vedr. 1) oversigt over indgåede kontrakter og 2) 
opgørelse over regnskabsbevægelser til Forberedelsesudvalget fsva områder, der den 1. januar 2007 
overgår til regionen. 
 
Miljøkontrollen oversender på vegne af Københavns Kommune oplysninger på miljøområdet. 
 
For regionen drejer det sig om følgende lovgivning(er): 
 
Jordforurening  
 
 
  
ad 1) Oversigt over kontrakter indgået siden sidste oversendelse, som indebærer udgiftsmæssige 
bindinger efter 1. januar 2007. 
 
 - Der er ikke indgået sådanne kontrakter. 
  
 
ad 2) opgørelse over regnskabsbevægelser 
Opgave: Jordforurening        
hovedkonto: 0        
          
  budget tillægsbev. korr. budget regnskab anlæg drift ekskl. løn Løn 
      pr. 20/11 udg. indt. udg. indt.   
                    
                
november 32.879.430  56.479.430 14.930.495 7.527.346 0 4.760.819 0 2.642.330
                
  
Venlig hilsen 
 
Jens Sperling 

 
KØBENHAVNS KOMMUNE 
Teknik- og Miljøforvaltningen 
Miljøkontrollen / 4.4 Udviklings- & Ressourcekontoret 
 
Kalvebod Brygge 45 
Postbox  
1502 København V 
 
Telefon: 3366 5837 
Telefax: 3366 7136 
E-mail: jesper@tmf.kk.dk</A< font> 
www.miljoe.kk.dk

  

mailto:jesper@tmf.kk.dk
http://www.miljoe.kk.dk/


Fra: Lena Kortzau [mailto:T365@sof.kk.dk]  
Sendt: 3. november 2006 15:06 
Til: Forberedelsesudvalget for Region Hovedstaden 
Cc: Charlotte Vidmar; Flemming Nielsen; Bodil Vedel; Christian Worm; Fællespostkasse Center for Økonomi 
Emne: økonomiske disp. Kbhvns. Kommune 

Til Forberedelsesudvalget 
  
  
Københavns Kommunes afsnit vedr. adoption har pr. 01.11.06 udbetalt løn med kr. 158.060,-. 
  
På abort/ster. området er der udbetalt løn med kr. 24.365. 
  
  
Med venlig hilsen 
Lena Kortzau 
Adoptionsafsnittet 
3317 3796 
lena.kortzau@sof.kk.dk  
 
 



 
3. Godkendelse af indstilling vedr. Mål- og økonomirapport nr. 3 for H:S 
2006 
 

RESUMÉ:   
Rapporten indeholder en prognose om, at der samlet set for H:S forventes et mindreforbrug på 
163,6 mio. kr. i 2006 opgjort efter fradrag af forslag til overførsler fra 2006 til 2007 på 339,9 mio. kr. 
  
Af resultatet på 163,6 mio. kr. kan 128,8 mio. kr. henføres til kontoen for Generel pulje. De 
resterende 34,8 mio. kr. kan henføres til forventning om mindreudgifter på pensionsområdet, 
patienterstatninger, renter og tværgående driftskonti samt merudgifter til behandling på fremmede 
institutioner og tværgående institutioner. 
 
Rapporten indeholder en række budgetkorrektioner, som er foretaget uden rammeforøgelse, og 
hvor der overføres budgetbeløb mellem konti, der efter bevillingsreglerne ikke kræver 
tillægsbevilling.  
 
Endelig er indarbejdet et antal tillægsbevillinger uden konsekvenser for den samlede ramme, som 
efter bevillingsreglerne forelægges, da der enten er tale om korrektioner, der indebærer en 
nedsættelse af institutionernes nettobudget og overførsel af midlerne til centrale puljer eller om 
korrektioner, der vedrører finansposter.  
 
På aktivitetssiden forventes en meraktivitet vedr. somatikken for ambulante besøg på 3,4 pct., ca. 
2 pct. i antallet af udskrivninger og 1,7 pct. i antal operationer, mens der kun er mindre ændringer i 
aktiviteten for psykiatrien.  
 
På kvalitetsområdet forventes det, at hospitalerne samlet set overholder resultatkravet for 2006 for 
ventetid til behandling/operation samt for ventetid i skadestuen.  
 
Derimod indebærer de foreliggende prognoser, at der ikke opnås målopfyldelse for de tre 
målepunkter vedrørende brevudsendelse samt ventetid for patienter med for livstruende 
sygdomme. 
 

INDSTILLING:  
Det indstilledes, at  
 

• Mål- og økonomirapport 2006, 3 godkendes, 
• de i rapporten indeholdte forslag om tillægsbevillinger godkendes og 
• den afgives til indstilling til Forberedelsesudvalget om de i rapporten indeholdte forslag om 

overførsler til 2007. 
 

BESLUTNING: 
Indstillingen blev godkendt. 
 

SAGSFREMSTILLING: 
Rapporten indeholder en prognose om, at der samlet set for H:S forventes et mindreforbrug på 
163,6 mio. kr. i 2006 opgjort efter fradrag af forslag til overførsler fra 2006 til 2007 på 339,9 mio. kr.  
 
Alle hospitaler forventes at udvise budgetoverholdelse. 
 



Med hensyn til overførsler til 2007 er Forberedelsesudvalget/Regionsrådet den bevilgende 
myndighed i 2007, hvor overførsler skal forelægges som tillægsbevilling/genbevilling.  
 
Det er derfor lagt til grund, at H:S Bestyrelsen i forbindelse med denne rapport afgiver indstilling til 
Forberedelsesudvalget om overførsler til 2007 for institutionerne efter de hidtidige styrings- og 
bevillingsprincipper i H:S.  
 
Der bliver i den forbindelse behov for en fornyet opgørelse af genbevillingsgrundlaget i forbindelse 
med regnskabsresultatet for 2006, idet der fortsat vil kunne komme nye forskydninger vedrørende 
de anførte overførsler og f.eks. vedrørende hospitalernes resultat i forbindelse med takststyring. 
 
Med hensyn til forventningerne om det samlede resultat efter overførsler er der fortsat en vis 
usikkerhed, særligt vedrørende prognoserne for fremmede hospitaler og for takststyring. Det er 
dog herunder vurderingen, at nettovirkningen af afvigelser ved øget aktivitet eller mindsket aktivitet 
i forhold til regnskabsprognosen er nogenlunde stabil.  
 
Men hvis resultatet f.eks. ender med at afvige asymmetrisk for aktiviteten til egne og fremmede 
borgere, vil der godt kunne ske mærkbare ændringer i forhold til prognosen.  
 
Der vil også på andre enkeltkonti kunne komme afvigelser, der påvirker resultatet såvel i op- som i 
nedadgående retning. 
 
Det kan samtidig hermed ikke udelukkes, at der senere kommer afvigelser på institutionsniveau, 
der dog i sig selv ikke kan forventes at få betydning for det samlede resultat, og afvigelser 
forventes mulige at udligne i forbindelse med de opgjorte overførselsbeløb. 
  
Overførslerne, som nu er opgjort til de nævnte 339,9  mio. kr., vedrører forskydninger på 
hospitalerne, H:S apoteket samt få poster under fælles formål. Overførslerne er nærmere 
beskrevet i rapportens afsnit 1.3. 
 
Af resultatet på 163,6 mio. kr. kan 128,8 mio. kr. henføres til kontoen for Generel pulje. Beløbet 
svarer til det ajourførte budget for kontoen, idet der ikke vil kunne udløses nye budgetkorrektioner 
efter denne rapport. 
 
De 128,8 mio. kr. er fremkommet som en forbedring på ca. 56 mio. kr. i forhold til de oprindeligt 
afsatte beløb til udvikling i ny medicin og nye behandlinger og som en nettoforbedring på ca. 74 
mio. kr. vedrørende takststyring og meraktivitet, heraf 27 mio. kr. for H:S borgere og 47 mio. kr. 
vedrørende behandling af patienter fra amterne (nettomerindtægter). Der er redegjort nærmere for 
resultatet vedrørende takststyring og meraktivitet nedenfor i afsnit 1.2. 
 
Der er derudover en lang række op- og nedadgående ændringer i forhold til det oprindeligt 
budgetterede. Herunder kan nævnes forskydning (mindreforbrug) på 6 mio. kr. i forhold til det 
budgetterede vedrørende egenfinansiering til moderniseringsprojekter i psykiatrien og 
mindreforbrug, afledt af forsinkelse for udvidet åbningstid i stråleterapien (3 mio. kr.). Modgående 
kan nævnes godt 8 mio. kr. vedrørende etablerings- og overgangsomkostninger for Rigshospitalet 
ved flytning af diverse funktioner til lejemål i Panum-komplekset for at gøre plads til 
sygeplejeskolen.  
 
Derudover er midler til at imødegå uforudsete poster anvendt til kapitaludgifter 2006 ved nye lån (9 
mio. kr.), ændring af budgetforudsætning om låntagning (10 mio. kr.) samt diverse 
apparaturanskaffelser til PACS (5 mio. kr.) og udskiftning af røntgenudstyr på Rigshospitalet (12,5 
mio. kr.). 
 



De resterende 34,8 mio. kr. af det samlede resultat på 163,6 mio. kr. kan henføres til forventning 
om: 

• mindreudgifter på pensionsområdet på 5,2 mio. kr., 
• mindreudgifter på kontoen for modernisering og vedligeholdelse på 10,9 mio. kr., 
• mindreudgifter til patienterstatninger på 18,4 mio. kr., 
• mindreudgifter til apparatur på 2,0 mio. kr., 
• mindreudgifter på tværgående drift på 3,6 mio. kr., 
• mindreudgifter på konto for renter på 8,1 mio. kr., 
• merudgifter til behandling på fremmede institutioner på 10 mio. kr. samt til  
• merudgifter på tværgående institutioner på 3,4 mio. kr. (CVU Øresund og Centralvaskeriet). 

 
Der redegøres nærmere for afvigelserne på disse områder i rapportens bilagsdel. 
 
Alle hospitalerne har mindreforbrug i forhold til budgettet, der især skyldes forskydninger. 
Ændringer på disse områder, som fortsat kan forekomme, vil være neutrale. Mindreforbrugene på 
hospitalernes driftskonti er søgt overført til 2007 i afsnit 1.3 og indgår i de nævnte overførsler på 
339,9 mio. kr. 
 
I prognosen baseret på 1. halvår 2006, som blev bragt i orienteringen til bestyrelsen til mødet den 
30. august 2006, forventedes et samlet mindreforbrug på 85 mio. kr. Der er i forhold til dette tal en 
forbedring af resultatet på 79 mio. kr.  
 
Forbedringen på 79 mio. kr. siden august 2006 kan især henføres til følgende poster: 
  

• Takststyring og meraktivitet udviser en forbedring på 47 mio. kr. Herunder vil der ikke blive 
behov for de 45 mio. kr., som i august 2006 blev afsat til at imødegå usikkerheden i 
prognoserne efter 1. halvår.  

• Der er en forbedring vedrørende ny medicin på 11 mio. kr., hvor især udgifter til ny medicin 
på Rigshospitalet er blevet lavere. 

• Under patienterstatninger er indregnet en forbedring på 8 mio. kr. Området er blandt de 
konti, hvor der fortsat vil kunne komme afvigelser. 

• For rentekontoen giver øget likviditet og renteudviklingen en forbedring på 3 mio. kr. i forhold 
til det dengang forudsatte mindreforbrug på 5 mio. kr.   

• På kontoen for tværgående driftsmidler udviser prognosen en forbedring på 4 mio. kr. på 
diverse mindreforbrug, som i august var forudsat disponerede. 

• Derudover er der en række bevægelser på øvrige områder, som i alt udløser en forbedring 
på 6 mio. kr.  

 
Der var dengang, som i denne rapport, en forventning om budgetoverholdelse for alle hospitalerne.  
 
Rapporten indeholder en række budgetkorrektioner, som er foretaget uden rammeforøgelse, og 
hvor der overføres budgetbeløb mellem konti, der efter bevillingsreglerne ikke kræver 
tillægsbevilling.  
 
Endelig er der indarbejdet et antal tillægsbevillinger uden konsekvenser for den samlede ramme, 
som efter bevillingsreglerne forelægges, da der enten er tale om korrektioner, der indebærer en 
nedsættelse af institutionernes nettobudget og overførsel af midlerne til centrale puljer eller om 
korrektioner, der vedrører finansposter. Disse tillægsbevillinger er vist i nedenstående skema. Der 
henvises herudover til afsnit 1.3 i rapportens hoveddel samt til de enkelte institutionsafsnit i 
rapportens bilag 1.  
 
 



Oversigt over tillægsbevillinger 
Fra Til Beløb
Konto Institution Konto Institution mio. kr.

1 1.1.10 Rigshospitalet 5.1.10 Generel pulje -0,8
2 1.1.10 Rigshospitalet 1.1.90. Rigshospitalet, anlæg -2,5
3 1.1.10 Rigshospitalet 1.1.90. Rigshospitalet, anlæg -9,0
4 1.2.10 Hvidovre Hospital 5.1.10 Generel pulje -9,6
5 1.2.10 Hvidovre Hospital 5.1.30 Tværgående Drif t 0,0
6 1.2.10 Hvidovre Hospital 5.1.10 Generel pulje -0,1
7 1.2.10 Hvidovre Hospital 1.2.90 Hvidovre Hospital, anlæg -23,5
8 1.2.10 Hvidovre Hospital 1.2.90 Hvidovre Hospital, anlæg -27,5
9 1.3.10. Bispebjerg Hospital 5.1.10 Generel pulje -1,1

10 1.3.10. Bispebjerg Hospital 5.1.10 Generel pulje -0,1
11 1.4.10. Frederiksberg Hospital 5.1.10 Generel pulje -0,2
12 1.5.20 Amager Hospital 5.1.10 Generel pulje -1,5
13 5.1.10 Generel pulje 7.1.50 Gæld Pengeinst itut -1,1
14 5.1.10 Generel pulje 7.1.50 Gæld Pengeinst itut -4,5
15 5.1.10 Generel pulje 7.1.50 Gæld Pengeinst itut -10,0
16 5.5.10 Investeringer - It -strategi 7.1.50 Gæld Pengeinst itut -112,8
17 7.1.10 Likvide beholdninger 5.5.10 Investeringer - It -strategi -88,4
18 7.1.10 Likvide beholdninger 1.1.90. Rigshospitalet, anlæg -8,0
19 7.1.50 Gæld Pengeinst itut 1.1.90. Rigshospitalet, anlæg -15,0
20 7.1.50 Gæld Pengeinst itut 1.1.90. Rigshospitalet, anlæg -85,0
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REGION HOVEDSTADEN  KOMMUNERNE I REGIONEN 
 
17. november 2006 
 
Forslag til generel ramme for de individuelle sundhedsaftaler mellem 
Region Hovedstaden og de enkelte kommuner i regionen for perioden 
1. januar 2007 til 31. december 2009. 
 
 
Der er mellem  
 Region Hovedstaden ved Regionsrådet og  
 X kommune ved Kommunalbestyrelsen/Byrådet/Borgerrepræsentationen 
 
indgået nedenstående sundhedsaftale for perioden 1. januar 2007 til 31. december 
2009. 
 
Aftalen omfatter et generelt afsnit fælles med de øvrige kommuner i regionen, 
beskrivelse af de 6 obligatoriske indsatsområder tilpasset kommunens forhold og 
forholdene på de hospitaler, som kommunens borgere typisk benytter, samt 
eventuelle frivillige aftaler mellem region og kommune. Parterne er enige om, at 
aftalerne i det generelle afsnit har forrang over aftalerne vedrørende de enkelte 
indsatsområder. 
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Generel del 
 
Regelgrundlag 
Sundhedsaftalen er udarbejdet i henhold til bestemmelserne i Sundhedsloven, lov nr. 
546 af 24. juni 2005, Bekendtgørelse nr. 414 af 5. maj 2006 og Sundhedsstyrelsens 
vejledning af 22. august 2006.  
 
Sundhedsaftalen bygger på følgende principper og arbejdsdelinger 
Sundhedsaftalerne skal bidrage til at sikre: 
 

• Sammenhæng og koordination af den indsats, der ydes på hospitalerne, i 
praksissektoren og i kommunerne, således at den enkelte borger oplever et 
sammenhængende forløb med høj kvalitet, uanset antallet af kontakter eller 
karakteren af den indsats, der er behov for. 

 
Sundhedsaftalerne skal understøtte intentionerne i strukturreformen med større 
kommunal inddragelse i løsningen af sundhedsopgaverne og det yderligere behov for 
at optimere de tværgående patientforløb. Dette gælder ikke mindst i forhold til 
gruppen af svage ældre borgere, borgere med kroniske lidelser, samt andre borgere 
med komplekse forløb.  
 
Borgerne skal via et styrket tværsektorielt og tværfagligt samarbejde opleve en 
sammenhængende indsats, der giver bedre forløb og som medfører bedre 
funktionsevne, livskvalitet og mindre behov for indlæggelse på hospital og dermed 
bedre udnyttelse af ressourcerne i sundhedsvæsenet. 
 
Sundhedsaftalerne skal endvidere sikre sammenhæng i en styrket forebyggende og 
sundhedsfremmende indsats. Kommunerne og praksissektoren skal grundlæggende 
kunne løse alle de opgaver, der ikke kræver hospitalets specialiserede behandling og 
pleje, døgnovervågning mhp varetagelse af behandling eller brug af kompliceret 
apparatur. 
 
Sundhedsaftalen bygger på, at parterne har tillid til hinandens evne og vilje til at løse 
opgaverne i et åbent og tæt samarbejde med et højt informationsniveau, omfattende 
videndeling og fælles kompetenceudvikling. 
 
Samarbejdsstruktur 
Region Hovedstaden og kommunerne i regionen er enige om, at en formaliseret 
samarbejdsstruktur er nødvendig for at sikre, at sundhedsaftalerne bliver det ønskede 
dynamiske koordinations- og kvalitetsudviklingsværktøj. Det kræver samarbejde både 
på regionalt niveau, optageområdeniveau og lokalt niveau. Der skal sikres 
samarbejdsfora både på det administrative ledelsesniveau og på det operationelle 
niveau. 
 
På det regionale niveau er samarbejdet politisk forankret i 
Sundhedskoordinationsudvalget og den herunder hørende administrative styregruppe 
vedrørende sundhedsaftaler. På det regionale samarbejdsniveau lægges de 
overordnede rammer for videreudvikling af sundhedsaftalerne, varetages opfølgningen 

 4



af de indgåede aftaler og her løses de konflikter om fortolkning og implementering af 
sundhedsaftalerne, som ikke har kunnet løses på lavere niveau. Under den 
administrative styregruppe nedsættes for hvert af de obligatoriske indsatsområder en 
følgegruppe med repræsentanter for kommuner, region, hospitaler og 
praksisområdet. Endvidere nedsættes der en følgegruppe om generering og 
udveksling af data om økonomi og aktivitet og en udviklingsgruppe vedr. IT- og 
informationsudvikling.  
 
Der nedsættes samordningsudvalg med udgangspunkt i det enkelte hospital og de 
kommuner, der navnlig benytter hospitalet i relation til de patientgrupper, der er i 
fokus i sundhedsaftalen. XX kommune indgår i samordningsudvalget omkring YY 
Hospital.  
 
Samordningsudvalget sammensættes af ledelsesrepræsentanter fra alle de berørte 
kommuner og hospitalsledelsen samt repræsentanter for almen praksis. 
Samordningsudvalgets opgave er at forestå den lokale udmøntning af sundheds-
aftalen, løbende følge op på aftalen, som beskrevet under de enkelte obligatoriske 
indsatsområder, og løse konflikter på lavere niveau. For kommuner med en 
kompliceret struktur kan der være behov for etablering af et anderledes 
samordningsudvalg. 
 
Samordningsudvalgene revideres i lyset af en evt. ændret hospitalsstruktur og 
ændringer i den kommunale organisering og tilbud. Etablering af kontaktfora kan her 
overvejes som erstatning for samordningsudvalgene. 
 
Der nedsættes et særskilt samordningsudvalg mellem kommunerne og 
Psykiatrivirksomheden. Herudover etableres lokale samordningsudvalg mellem det 
enkelte psykiatriske center og de kommuner, der primært benytter centret. 
 
På det lokale udførende niveau etableres kontaktpersonordninger og 
koordinatorordninger, som beskrevet under det enkelte aftaleområde. Ordningerne 
tilrettelægges så der opnås en så direkte dialog som muligt, for at forenkle, 
smidiggøre og effektivisere samarbejdet som supplement til den aftalte skriftlige 
kommunikation. 
 
Opfølgning på og revision af sundhedsaftalen 
Sundhedsaftalen mellem xx Kommune og Region Hovedstaden gælder frem til 31. 
december 2009. 
 
Da denne aftale er første generationsaftale er parterne enige om, at der foretages en 
generel opfølgning på aftalen i 1. kvartal 2008. Opfølgningen skal indeholde såvel 
kommunens som regionens vurdering af, om aftalens samarbejdsrutiner er 
implementeret og de opstillede mål er realiseret. Endvidere foretages opfølgning på de 
under de enkelte indsatsområder fastlagte målepunkter/indikatorer. 
 
Opfølgningen drøftes mellem kommunerne og regionen for at vurdere behovet for 
justering af sundhedsaftalen, herunder formulering af nye udviklingsprojekter. Dette 
kan medføre ændringer i såvel obligatoriske som eventuelle frivillige aftaler.  
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Drøftelsen sker i det lokale samordningsudvalg med deltagelse af 
regionsadministrationen. Drøftelsen skal omfatte: 
 

• vurdering af om de indgåede aftaler er overholdt 
• vurdering af aftalernes hensigtsmæssighed med henblik på nødvendig justering 
• vurdering af behovet for yderligere tiltag, der kan skabe forbedringer i det 

samlede sundhedstilbud og 
• kvalitetsudvikling og dokumentation af indsatsen. 

 
Resultatet af denne drøftelse indgår i en samlet drøftelse af sundhedsaftalerne mellem 
de 29 kommuner og regionen. Den samlede opfølgning forelægges 
Sundhedskoordinationsudvalget i april 2008. 
 
Der foretages en tilsvarende opfølgning i første kvartal 2009, som grundlag for en 
generel revision af aftalen. 
 
Kvalitetsudvikling og dokumentation 
Parterne er enige om at medvirke til udvikling af Den Danske Kvalitetsmodel på tværs 
af regionen og kommunerne. Parterne er enige om, at kravene til evidens er en fælles 
opgave, der skal lægges til grund for valg af indsats. 
 
Med det øgede fokus på sammenhængen mellem indsatsen på hospitalerne, 
praksisområdet og kommunerne skal der iværksættes udvikling af fælles 
patientforløb. Patientforløbet skal være styret af kvalitet og effektivitet og give indsigt 
i omfanget af forskellige indsatser.  
 
Det samlede forløb skal: 
 

• Optimeres gennem entydig placering af de enkelte elementer i forløbet 
• Entydigt indhold i de enkelte elementer 
• Entydig kommunikation i afleveringssituationer.  

 
Der er behov for fortsat udvikling af de enkelte elementer, men inden for en 
samordnet ramme, så sammenhængen ikke forsvinder. Endelig indgår dette i 
tilpasning af kapaciteten mellem region og kommuner. 
 
I de enkelte obligatoriske indsatsområder ligger der en forløbstankegang. Der er her 
fokus på samarbejde og kommunikation og mindre på egentlige fælles 
forløbsprogrammer. 
 
Parterne er enige om at iværksætte en fælles ramme og et dokumentationskoncept 
for sammenhængende forløbsprogrammer, der lever op til standarden i den danske 
kvalitetsmodel. Arbejdet hermed afsluttes inden udgangen af 2007, hvorefter 
udvikling af konkrete forløbsprogrammer iværksættes ud fra en vurdering af antallet 
af patienter på et givet område og graden af tværsektorialitet. 
 
I arbejdet inddrages alle relevante parter fra region, praksisområde og kommune, så 
det sikres, at indsatsen hele tiden har fokus på effekten af det samlede patientforløb.  
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Regionen og kommunerne forpligter sig gensidigt til at medvirke til udvikling af 
indsatser med henblik på at øge kvaliteten og effektiviteten i de samlede 
sundhedstilbud. 
 
Der udvikles en fælles standard for samtykke erklæringer, der skal bruges ved 
udveksling af data mellem involverede aktører. Udarbejdelse af en fælles standard 
forankres i den administrative styregruppe og forventes at foreligge den 1. juli 2007. 
 
Samarbejde om udveksling af data om økonomi og aktivitet 
Med kommunernes tættere involvering og medfinansiering af sundhedsydelser er der i 
kommunerne et behov for viden om aktivitet og økonomi. Sundhedsstyrelsen 
etablerer et fælles informationssystem, som grundlag for afregningen. Til grund for 
systemet ligger indberetninger fra hospitalernes patientadministrative systemer og 
sygesikringens afregningssystemer med praktiserende læger, speciallæger m.v..  
 
Som den nuværende sundhedslovgivning er formuleret, kan kommunerne ikke få 
adgang til afregning på individniveau, men kan via Sundhedsstyrelsens 
informationssystem trække data på aggregeret niveau inden for områder som f.eks 
antal udskrivninger, sengedage, ambulante besøg, sengedage for færdigbehandlede 
patienter og genoptræningsydelse fordelt på alment og specialiseret niveau. Data vil 
kunne sorteres på indikatorer som DRG-grupper og alder.     
 
Parterne er enige om at Sundhedsstyrelsens informationssystem lægges til grund for 
samarbejdet. I bilag til den generelle del er de tilgængelige data i oversigtlig form 
skitseret.  
 
Følgegruppen om generering og udveksling af data vedrørende økonomi og aktivitet, 
som har repræsentanter fra kommunerne og regionen, nedsættes ultimo 2006.  
 
Det er aftalt, at følgegruppen skal drøfte hvilke yderligere registreringer, der 
umiddelbart inden for lovgivningens rammer, kan stilles til rådighed for samarbejdet 
mellem parterne. Herudover er der fra kommunernes side et særligt ønske om, at 
arbejdsgruppen umiddelbart efter nedsættelsen drøfter behov og muligheder for 
generering af data vedr. antallet af akutte genindlæggelser indenfor 30 dage på 
samme afdeling, og data der belyser antallet af patienter, der udskrives samme dag. 
Endvidere ønsker kommunerne en drøftelse af muligheden for dataudvekling, som 
viser sammenhæng mellem ydelses-registrering og DRG-gruppering på 
genoptræningsområdet.    
  
Parterne er enige om, at der i 2007 alene fokuseres på de målepunkter/indikatorer, 
der fremgår af de obligatoriske indsatsområder. De nødvendige registreringer og 
dataudvekslinger samordnes med de igangværende aktiviteter på feltet.  
 
IT – og informationsudvikling 
Parterne er enige om, at det er et mål at kommunikationen omkring realiseringen af 
de enkelte indsatsområder i videst muligt omfang og hurtigst muligt sker elektronisk 
efter fælles standarder. 
 
Parterne er enige om, at MEDCOM eller andre nationale standarder i samspil med 
kommunale og regionens it-systemer lægges til grund for den elektroniske 
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kommunikation og implementeringen prioriteres efter, hvor der hurtigt og enkelt kan 
skabes resultater. Der er enighed om, at den praktiske anvendelighed i dagligdagen 
på de store områder skal sikres først. 
 
Det forudsættes, at der senest 1. april 2007 ligger en tids- og aktivitetsplan for 
udviklingen af den IT-baserede kommunikation. Som grundlag herfor kortlægger 
parterne de i kommunerne og regionen allerede anvendte IT-systemer. Planen 
dækker den resterende del af 2007 og strækker sig ind i 2008. Der udarbejdes i 
efteråret 2008 en ny handlingsplan for årene 2009 og 2010. 
 
Den tværgående udviklingsgruppe vedr. IT- og informationsudvikling består af 
repræsentanter for kommunerne, regionen og praksisområdet. 
 
Udviklingsprojekter 
Ud over de fælles udviklingsprojekter omtalt under de obligatoriske indsatsområder er 
der mellem xx Kommune og Region Hovedstaden aftalt videreførelse/ igangsætning af 
følgende udviklingsprojekter…. 
 
(Der angives en meget kort beskrivelse af projektet, hvem der indgår i det, hvem der 
er initierende og tidsramme) 
 
Overgangsordning vedrørende eksisterende samarbejdsaftaler 
Parterne er enige om, at der udestår et arbejde med at tilpasse de eksisterende 
samarbejdsaftaler til Sundhedsaftalens ramme. Parterne finder det hensigtsmæssigt, 
at alle eksisterende aftaler, i det omfang de ikke umiddelbart erstattes af 
sundhedsaftalens bestemmelser, videreføres indtil videre. 
 
Parterne er enige om, at alle eksisterende samarbejdsaftaler senest 1. september 
2007 skal være gennemgået og tilpasset Sundhedsaftalen. 
 
Konfliktløsning 
Parterne er enige om, at uenigheder om fortolkning og efterlevelse af denne 
sundhedsaftale skal løses på lavest mulige niveau.  
 
Manglende efterlevelse skal søges løst gennem direkte dialog mellem de involverede 
aktører. Fører denne dialog ikke til en forbedret efterlevelse kan spørgsmålet bringes 
op i samordningsudvalget og derefter i en drøftelse mellem kommunen og regionen. 
Indgangen i kommunen er ……… og indgangen i regionen er………….. 
 
Fortolkningstvist bringes op i samordningsudvalget og derefter op i den administrative 
styregruppe vedr. Sundhedsaftaler. 
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Indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre 
patienter 
 
Formål  
Sundhedsaftalens formål er at medvirke til at sikre sammenhængende patientforløb 
for svage, ældre patienter, som udskrives fra hospitalet enten til eget hjem eller til en 
kommunal foranstaltning.    
 
Definitioner 
Svage, ældre patienter defineres som alle patienter, uanset alder og diagnose, som i 
forbindelse med udskrivning fra hospitalet har behov for tilbud om ydelser fra 
kommunen, egen læge og evt. andre parter.  
 
Nærværende aftale om udskrivningsforløb for svage ældre omfatter ikke terminale 
patienter og palliativ indsats samt hospitalernes samarbejde med psykiatriske 
afdelinger, hvor ekstraordinær tidlig indsats på tværs af sektorerne er påkrævet. 
Indtil andet besluttes gælder således eksisterende aftaler herfor. Opsamling på 
samarbejde om terminale patienter og palliation og evt. revision og samordning af 
eksisterende aftaler vil blive taget op i Region Hovedstaden i løbet af 2007.  
 
Det Sundhedsfaglige Råd for Demens udarbejder forslag til en tværsektoriel 
samarbejdsmodel på demensområdet med udgangspunkt i de allerede etablerede 
samarbejdsmodeller. Modellen skal rumme elementerne opsporing, udredning, 
behandling (herunder tidlig indsats i kommunerne) og opfølgning. De eksisterende 
samarbejdsmodeller gælder indtil en ny fælles model er udviklet og implementeret. 
 
En patient er færdigbehandlet i stationært regi, når patienten ud fra en lægelig 
vurdering kan udskrives, dvs. når behandlingen er afsluttet eller indlæggelse ikke er 
en forudsætning for den videre behandling (Sundhedsstyrelsens definition). Den 
lægelige vurdering bygger på en tværfaglig vurdering. Færdigbehandlede patienter 
skal udskrives hurtigst muligt af hensyn til såvel patienten som hospitalet og 
kommunen. 
 
Der er tre forudsætninger for opnåelse af sammenhængende patientforløb for svage, 
ældre patienter:  

• Hospitalet vurderer tidligt i indlæggelsesforløbet patientens funktionsevne, 
behov efter udskrivelse samt forventet tidspunkt for færdigbehandling af 
patienten 

• Hospitalet varsler tidligt i indlæggelsesforløbet relevante parter om patientens 
forventede funktionsevne og behov efter udskrivning samt det forventede 
tidspunkt for patientens færdigbehandling 

• Hospitalet, kommunen og øvrige relevante parter udveksler i forbindelse med 
indlæggelse og udskrivning relevante oplysninger vedrørende patienten.   

 
Derudover skal der ske: 
• Gensidig koordination af kapaciteten ved hospitalet og kommunen.  
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Krav nr. 1 
 
Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter udskrivning 
fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og udskrivningsbetingede 
ydelser. 
 
Det gode udskrivningsforløb 
Det gode udskrivningsforløb for den svage, ældre patient begynder ved indlæggelsen. 
Hospitalet er forpligtet til allerede første dag efter indlæggelsen på baggrund af 
information om patienten fra kommunen, patientens egen læge og evt. andre parter 
at påbegynde planlægning af udskrivelsen. Udskrivelsen planlægges på baggrund af 
en tværfaglig vurdering af patienten, der omfatter patientens funktionsevne.   
 
Kontakt mellem hospital, praktiserende læge, kommunen o.a. 
Det er afgørende, at hospitalet, kommunen og den praktiserende læge har en enkel 
og entydig adgang til kommunikation. Det vil sige at: 

• Der er en entydig kontaktadgang til såvel hospitalet som kommunen 
• Der er enkel adgang til ajourførte kontaktoplysninger for hospitalet og 

kommunen, fx telefonnumre 
• Kommunen er tilgængelig for henvendelse døgnet rundt: 

o På hverdage i dagarbejdstiden (8-15) for henvendelser vedr. 
indlæggelser og udskrivelser  

o Aften, nat og weekend for akutte henvendelser vedrørende indlæggelser  
o Den praktiserende læge/dennes stedfortræder er tilgængelig i 

dagtimerne/åbningstiderne. 
 
Træffetid for kommunen og praktiserende læger kan evt. aftales i det lokale 
samarbejdsforum.  
 
Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at formidling af relevante 
oplysninger om patientens indlæggelsesforløb skal ske elektronisk. 
  
Arbejdet med udvikling af platforme til elektronisk udveksling af informationer 
forankres i den tværgående arbejdsgruppe vedr. IT-benyttelse.  
 
Indtil det er muligt at overføre data elektronisk, skal oplysninger udveksles i 
papirudgave.  
 
Tidlig vurdering af patientens funktionsevne, behov og forventet tidspunkt 
for færdigbehandling 
Vurdering af patientens funktionsevne og behov ved udskrivning finder sted i 
forbindelse med den tværfaglige vurdering af den svage, ældre patient. Information 
fra patientens egen læge, kommunen og evt. pårørende om funktionsevne, medicin, 
kost etc. inddrages.  
 
Tidlig varsling af patientens funktionsevne, behov og forventet tidspunkt for 
færdigbehandling – koordinering af ydelser 
Aftaler for varsling af patientens hjemkommune, egen læge, pårørende og andre om 
patientens funktionsevne, behov efter udskrivelse og forventet tidspunkt for 
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færdigbehandling skal medvirke til at sikre, at den færdigbehandlede patient kan 
udskrives umiddelbart.  
 
Den tværfaglige vurdering af patienten, herunder beskrivelse af patientens 
funktionsevne, danner udgangspunkt for kommunens bevilling af ydelser. Hospitalet 
stiller ikke patienten specifikke ydelser efter udskrivelse i sigte. 
 
Drøftelse af patientens funktionsevne - møde på hospitalet 
Hvis der er sket væsentlige ændringer i patientens funktionsniveau i forbindelse med 
indlæggelsen, kan hospitalet og kommunen aftale, at kommunen (visitator) kommer 
på hospitalet og sammen med patienten og personalet drøfter patientens behov.  
 
Drøftelse af patientens funktionsevne – besøg i patientens hjem 
Alternativt, alt efter behov, kan hospitalet og kommunen aftale sammen at aflægge et 
besøg i patientens hjem for at vurdere, hvilke ydelser, der er nødvendige for at 
patienten kan udskrives til eget hjem, herunder fx hjælpemiddelbehov, behov for 
praktiske hjælpeforanstaltninger, boligændringer og træning.  
 
Der nedsættes en tværsektoriel arbejdsgruppe, som skal have til opgave at udarbejde 
retningslinjer for hjemmebesøg. Retningslinjer herfor skal foreligge senest 6 mdr. 
efter nedsættelsen. Tilsvarende inddrages patientens egen læge i nødvendigt omfang i 
planlægningen af patientens udskrivelse.  
 
Aftaler om varsling – udskrivning til eget hjem 
Ved indlæggelser under 24 timers varighed (Akut Modtageafdeling), hvor patientens 
funktionsevne vurderes at være uændret, kan udskrivelse finde sted samme dag, 
såfremt kommunen har modtaget varsling om udskrivelse senest kl. 14 på 
udskrivelsesdagen.  
 
Ved kortere indlæggelser indenfor 1 – 5 døgn, hvor det vurderes, at patientens 
funktionsniveau er uændret eller lettere nedsat med ingen eller ukomplicerede 
ændringer af patientens behov for pleje og/eller praktiske hjælpeforanstaltninger til 
følge, kan udskrivelse finde sted samme dag, såfremt kommunen har modtaget 
information om patientens udskrivelse senest kl. 14 på udskrivelsesdagen. Kommunen 
og egen læge varsles som vanligt om hospitalets vurdering af patientens 
funktionsevne og behov efter udskrivelse allerede efter et døgns indlæggelse. 
 
Ved kortere indlæggelser indenfor 1 – 5 døgn, hvor patienten ikke er kendt af 
kommunen/patienten er kendt af kommunen, men patientens funktionsniveau 
vurderes at være væsentlig ændret med deraf følgende væsentlig øget behov for pleje 
og/eller praktiske hjælpeforanstaltninger, varsler hospitalet kommunen om forventet 
funktionsevne og tidspunkt for færdigbehandling med 2 hverdage. Udskrivning af 
disse patienter kan som hovedregel ikke ske til lørdage, søndage og helligdage. 
 
Hos patienter med markant funktionsnedsættelse, som medfører behov for 
omfattende hjælpeforanstaltninger og/eller boligændringer (eksempelvis efter 
apopleksi), varsler hospitalet kommunen med mindst 5 hverdage. Det gælder 
ligeledes for patienter, som ikke kan udskrives til nuværende bolig. 
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Region Hovedstaden og kommunerne er enige om i forbindelse med opfølgning på 
parternes erfaringer med samarbejde om udskrivning af svage ældre at se på, hvor 
vidt varsling af boligændringer kan nedbringes til 3-4 dage.  
 
Aftaler om ventetid – hjemtagning af patienten til kommunal foranstaltning  
Visitation til anden bolig end den nuværende bør primært finde sted fra patientens 
egen bolig eller fra et døgntilbud i primærsektoren.  
 
Færdigbehandlede patienter kan ikke bo på hospitalet. Kommunen har ansvar for at 
hjemtage den færdigbehandlede svage ældre borger, som ikke kan udskrives til eget 
hjem. Hjemtagning kan involvere: 

• Træningstilbud med henblik på, at patienten opnår det bedst mulige 
funktionsniveau inden visitation til personlig og/eller praktisk hjælp eller 
visitation til anden bolig  

• Midlertidig bolig eller anden permanent bolig end hjemmet  
• Specialiseret tilbud – fx til svært demente borgere. 

 
Region Hovedstaden og kommunerne er enige om den målsætning, at kommunen 
hjemtager den færdigbehandlede patient hurtigst muligt og senest 14 dage efter at 
kommunen har modtaget skriftlig information om, at patienten er færdigbehandlet.  
 
Efter udskrivelse vil der efter behov kunne foretages hjemmebesøg ved den svage 
ældre patients praktiserende læge. I situationer, hvor den svage ældre patient er 
udskrevet til en bolig i geografisk stor afstand fra patientens tidligere bopæl, drager 
kommunen ved behov omsorg for at besøg sker ved stedfortrædende praktiserende 
læge. Det gælder dog ikke i tilfælde, hvor patienten ved udøvelse af frit valg placeres 
langt fra sin tidligere bopæl.  
 
Koordinering mellem hospital og kommune i forbindelse med patientens 
udskrivning 
Det er afgørende for at sikre det sammenhængende patientforløb, at der ikke på 
noget tidspunkt i patientforløbet er tvivl om: 

• Hvilken instans, der har ansvar for ydelserne 
• På hvilket tidspunkt, ydelserne skal leveres. 

 
Koordinator-funktioner på hospitalet og i kommunen. 
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle 
henvendelser mellem parterne, herunder også henvendelser fra pårørende, etableres 
en koordinatorfunktion.  
 
Hospitalerne i Region Hovedstaden og kommunerne har hver især ansvaret for at 
sikre, at der etableres en entydig koordinatorfunktion, der har til opgave at formidle 
information og samarbejde mellem hospital og kommune vedrørende udskrivninger. 
Koordinatorerne skal udgøre den praktiske kommunikationsadgang til hhv. hospitalet 
og kommunen. Ansvar for udformning af koordinatorfunktionen forankres i de lokale 
samordningsudvalg. 
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Krav nr. 2 
 
Parterne skal sikre, at relevant information formidles rettidigt til patienten og 
eventuelt pårørende samt til den praktiserende læge, kommunen, og andre relevante 
aktører i forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgængelige for videre dialog 
og spørgsmål fra patienten. 
 
Oplysninger fra praktiserende læge og kommunen og andre til hospitalet 

• Praktiserende læge og vagtlæge udfylder indlæggelsesseddel 
• Kommunen sikrer, at en indlæggelsesrapport med relevante sociale og 

helbredsmæssige oplysninger følger borgeren, inkl. oplysninger om levering af 
personlig og praktisk hjælp, oplysninger om medicin og eventuelle 
hjælpemidler. 

 
Oplysninger fra hospitalet til egen læge og kommune 

• Hospitalet sender oplysninger om indlæggelsen, så snart patienten er indlagt og 
registreret elektronisk 

• Hospitalet sender den foreløbige udskrivelsesrapport til praktiserende læge og 
kommunen i forbindelse med varsling af funktionsevne, ydelsesbehov og 
forventet tidspunkt for færdigbehandling  

• I forbindelse med patientens udskrivning sender hospitalet:    
o Epikrise til patientens egen læge 
o Indlæggelses- og udskrivningsrapport til kommunen 
o Opdateret medicinliste til kommunen, underskrevet af læge. 
 

Oplysninger til patienten 
• Hospitalet/afdelingen skal gennemføre en udskrivningssamtale for alle svage, 

ældre patienter, evt. sammen med dennes pårørende, forud for udskrivelsen  
• Hospitalet/afdelingen udleverer ved udskrivningen: 

o Telefonnumre og træffetider for kontaktpersoner 
o En opdateret medicinliste og recepter/edifact til apoteket. Medicinlisten 

skal være underskrevet af en læge  
o Information om at epikrise vil blive sendt til egen læge 
o Indlæggelses-/udskrivningsrapport 
o Genoptræningsplan, hvor der er aftalt træning af patienten. Planen er 

 udarbejdet sammen med patienten.  
 
Der nedsættes en tværsektoriel arbejdsgruppe, som skal have til opgave at udarbejde 
en standard for hvilke oplysninger, der skal formidles til hvilke parter og måden herfor 
i det gode udskrivningsforløb, inkl. medicinoplysninger. Forslag til standard skal 
foreligge senest 6 mdr. efter nedsættelsen.  
 
Der nedsættes en tværsektoriel arbejdsgruppe, som på baggrund af de foreliggende 
erfaringer skal have til opgave at  

• Følge op på og forestå evt. justeringer parternes rutiner for gensidig formidling 
af oplysninger om patientens aktuelle medicinforbrug i forbindelse med 
indlæggelse og udskrivning  
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• Sikre rutiner for patientens udskrivelse med ændret medicin dosis- og eller 
præparat, inkl. bortfjernelse af medicin på bopælen, som ikke længere er 
aktuel.  

 
Patientens mulighed for dialog med hospitalet, kommunen og andre parter 
efter udskrivelsen 
Patienten skal i forbindelse med sin udskrivelse overgives skriftlig information med 
navn, telefonnumre og træffetider til en eller flere kontaktpersoner ved hospitalet og i 
kommunen, hvorved det sikres, at patienten har mulighed for dialog med relevante 
parter om specifikke problemstillinger efter udskrivelsen, fx vedrørende 
hjælpemiddellevering, visitation og træning.  
 
 

Krav nr. 3 
 
Parterne skal gennem koordination af kapacitet mv. sikre, at patienterne kan 
udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter at de er færdigbehandlede. 
 
Den gennemsnitlige indlæggelsestid er faldet de senere år og har i nogen udstrækning 
betydet, at kommunerne og praksissektoren har kortere tid til at forberede eventuelle 
ydelser til den færdigbehandlede patient.  
 
Koordination af kapacitet er således en forudsætning for umiddelbar udskrivelse af 
den færdigbehandlede svage, ældre patient med behov for ydelser fra kommunen, 
egen læge og/eller andre parter.  
 
Daglig, patientnær koordination af kapacitet  
Første forudsætning for at hospitalet kan udskrive den svage, ældre patient, så snart 
denne er færdigbehandlet, er den daglige, patientnære koordination baseret - som 
ovenfor beskrevet – på vurdering og varsling af funktionsevne, ydelsesbehov og 
tidspunkt for færdigbehandling. 
 
Løbende overvågning og tilpasning af kapacitet 
Tilsvarende vigtig er den løbende overvågning og tilpasning af kapacitet mellem 
hospitalet og kommunen med henblik på, at parterne tidligt kan reagere på ændrede 
aktivitetsmønstre, herunder ”flaskehalse”. Rapportering skal finde sted med faste, 
jævnlige intervaller i et tværsektorielt samarbejdsforum, der også håndterer 
ferieperioder, omstruktureringer m.v. 
 
Kapacitetsændringer af væsentligt omfang gøres til genstand for selvstændig 
planlægning, hvor kommune og hospitalet orienterer og inddrager hinanden gensidigt. 
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Krav nr. 4 
 

Beskrivelse af, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Løbende opfølgning 
Region Hovedstaden og kommunerne vil benytte en række forskelligartede indikatorer 
og parametre ved opfølgning af aftalen, således at opfølgningen systematisk kan 
indgå i kvalitetsudviklingen på området.   
 
Der vil i denne forbindelse blive fulgt op på aftalens hensigtsmæssighed i det daglige, 
såsom: 

 
• Aftalens overholdelse, herunder overholdelse af aftalens varslingsregler og 

videreformidling af aftalte informationer 
• Aftalens effekt i forhold til etablering af sammenhængende patientforløb for 

gruppen af svage, ældre patienter. Evalueret ved tværsektorielle journalaudits 
og brugertilfredsundersøgelser.  

 
Opfølgning sker på baggrund af eksisterende registreringer og databaser i hhv. 
hospitalet og kommunen.  
 
Opfølgningen drøftes ved kvartalsvise møder i Samordningsudvalget.   
 
Hvis parterne oplever uhensigtsmæssigheder som følge af Sundhedsaftalen, skal dette 
ligeledes drøftes i samordningsudvalget.  
 
Problemstillinger af principiel karakter videreformidles i fornødent omfang til Den 
administrative styregruppe vedr. Sundhedsaftaler.   
 
Faglig sparring 
I regi af Region Hovedstaden tilbydes kommunen mulighed for faglig sparring og 
vejledning i form af hotline og, i en afgrænset periode efter 1.1. 2007, ved udgående 
funktion for udvalgte områder. Eksisterende aftaler om videndeling og opretholdes i 
den udstrækning, at parterne finder det hensigtsmæssigt med henblik på bl.a. 
kvalitetssikring. Nye aftaler indgås mellem de involverede parter efter behov. 
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Indsatsområde 2: Indlæggelsesforløb  
 

Krav nr 1 
 
Hvilke relevante oplysninger om patientens behov m.v., der skal udveksles mellem 
kommunen, den praktiserede læge og sygehuset; hvordan det sikres, at informa-
tionen leveres rettidigt; hvordan det sikres, at relevante informationer formidles til 
patienten; samt at parterne er tilgængelige for videre dialog og spørgsmål fra 
patienten. 

 
Alle parter forpligter sig til at sikre den nødvendige dialog ved indlæggelse med 
henblik på at sikre den enkelte patient et effektivt patientforløb. 
 
Dialogen vedrører nødvendige og relevante oplysninger om diagnostik, behandling, 
medicinering (herunder om patienten er tilmeldt dosispakket medicinordning), pleje 
og lign. samt persondata.  
 
Der tilstræbes etableret en elektronisk kommunikation dækkende hele regionen efter 
retningslinier, der aftales mellem Region Hovedstaden og kommunerne.  
Det tekniske og juridiske grundlag for informationsudveksling følger de generelle 
beskrivelser i sundhedsaftalen.  
 
Forefindes ikke mulighed for elektronisk kommunikation mellem parterne udformes 
tilsvarende bilag i papirformat til anvendelse i overgangsperioden. 
Nærmere omtale af arbejdsgruppe og tidsramme findes side xx. 
 
De enkelte hospitaler har vejledninger for indlæggelse. Disse følges indtil andet aftales 
i samarbejdet med almen praksis og kommuner. Fælles standard(er) med baggrund i 
Den Danske Kvalitetsmodel vil erstatte de lokale aftaler, når de er udviklet. Arbejdet 
med fælles standard(er) forventes igangsat primo 2007 (se nærmere om 
kvalitetsudvikling side xx). 
 
Udarbejdelsen af vejledninger om indlæggelser tager udgangspunkt i det samlede 
patientforløb, omhandlende både hospitalsforløb og forløb i primærsektor, herunder 
de kommunale tilbud. Denne udarbejdelse må ses som et udviklingsprojekt, der vil 
medvirke til en harmonisering af standarder for indlæggelsesprocedurer.  
 
En indlagt patient er af Sundhedsstyrelsen defineret som en patienttype, der er 
indskrevet på et sengeafsnit og optager en normeret sengeplads. Et 
indlæggelsesforløb defineres i nærværende kontrakt som en henvendelse til hospital 
om diagnostik og behandling, der forventes at kræve indlæggelse og dermed behov 
for en normeret sengeplads. 
 
Et indlæggelsesforløb initieres af en almen læge, en speciallæge eller via en skadestue 
og kan vedrøre såvel planlagte (elektive) som akutte indlæggelsesforløb.  
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Ved planlagte (elektive) indlæggelsesforløb, hvor kommunen varetager plejeopgaver, 
sendes information til kommunen om forventet indlæggelsestidspunkt.  
 
Ved accelererede behandlingsforløb, hvor kommunen skal inddrages, sendes relevant 
information til almen læge og kommune ved indlæggelsen eller snarest derefter. 
 
Ved akutte indlæggelsesforløb, hvor kommunen varetager plejeopgaver mv. sender 
hospitalet information til kommunen om, at indlæggelse er sket samt anslået 
tidspunkt for afsluttet behandling/udskrivelse. 
 
Den nødvendige og relevante information følger patienten i forbindelse med 
indlæggelsen. I situationer hvor dette undtagelsesvis ikke er muligt, indhentes 
oplysninger af hospitalerne via aftalte nøglepersoner i kommunerne og hos egen 
læge.  
 
Der skal være enkel adgang til kontaktoplysninger for hospitalet og kommunen, fx 
telefonnumre, og disse skal være ajourførte. 
 
Information af patienten påhviler den/de personer, der har ansvar for patienten og er 
dermed afhængig af hvem, der har patienten i sin varetægt. 
 
Koordinering af indsatsen og afdækning af ønsker for udvikling af forhold i forbindelse 
med indlæggelse finder sted i de lokale samordningsudvalg, hvor også løbende sager 
samt audit på forløb gennemgås efter aftale mellem parterne. 
 
Vedrørende ansvarsfordeling - se bilag. 
 

Krav nr 2 
 
Hvordan parterne forebygger uhensigtsmæssige akutte indlæggelser. 

 
Uhensigtsmæssige indlæggelser defineres som indlæggelser, der kunne have været 
forebygget ved tidligere indsats fra hospital, kommune eller almen læge. 
 
Der skal finde fortløbende dialog sted mellem kommunerne og regionen om mulighed 
for tilrettelæggelse af behandling/pleje ved almen læge med henblik på at undgå 
unødig indlæggelse, der alene er plejemæssigt begrundet. Det kan fx være aktuelt 
ved tilfælde forårsaget af dehydrering eller underernæring, hvor borgerens sociale 
netværk udgør en begrænsende faktor. Kommunens tilbud skal principielt omfatte 
hele døgnet.  
 
Kommunerne skal sikre almen læger adgang til ajourførte oplysninger om 
kontaktpersoner, der kan være lægen behjælpelig med at etablere den fornødne pleje 
og omsorg af borgeren enten i eget hjem eller på en aflastningsplads på f. eks 
plejehjem.  
 
Hospitalerne udnytter muligheder for akutte ambulante undersøgelser og 
behandlinger samt dagshospitalspladser i det omfang, det betragtes som muligt for 
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den enkelte patient. Ved ambulante undersøgelser forstås tilbud, der kan iværksættes 
uden brug af senge og forplejning.  
 
Den akutte ambulante service skal være til rådighed på alle hverdage i dagtiden, men 
skal kunne aftales/bestilles hele døgnet (et alternativ til akut indlæggelse). 
 
Det forudsættes, at almen læger normalt tilser patienter med henblik på at undgå 
uhensigtsmæssige akutte indlæggelser. Indlæggelser via telefonkonsultation vil dog 
fortsat kunne forekomme. 
 
Ved differentieringen mellem ovenstående ordninger spiller almenlægerne som 
indlæggende læger en væsentlig rolle. Det er derfor vigtigt, at de løbende inddrages i 
udviklingen af tilbudene, herunder den praktiske administration af ordningerne. 
 
Opmærksomheden henledes på, at der i de gamle organisationer har været etableret 
ordninger, der tilgodeser ønsket om at undgå akutte indlæggelser. Disse forventes at 
forsætte indtil videre. Videndeling på området er ønskelig. 
 
Ansvarsfordeling se bilag. 
 

Krav nr 3 
 
Hvordan parterne følger op på aftalen 

 
Aftalen om indlæggelser følges primært i de nedsatte samordningsudvalg mellem 
hospitaler og omkringliggende kommuner. 
 
Derudover aftales en række særlige evalueringsområder: 
 

1. Indlæggelser under 1 døgn: Der foretages en løbende registrering af disse 
indlæggelsesforløb via de eksisterende patientadministrative systemer. Ved 
afholdelse af audit udarbejdes en liste over forhold, der har været medvirkende 
til det evt. uhensigtsmæssige forløb. Parterne forpligter sig gensidigt til at 
arbejde med løsningsmodeller for de elementer, der påpeges. 

 
2. Genindlæggelser indenfor 30 dage: Der foretages registrering af patienter, der 

genindlæggelses indenfor 30 dage via de eksisterende patientadministrative 
systemer. Det undersøges hvilke forhold, der har været medvirkende til at 
genindlæggelse har fundet sted, herunder vurderes om særlige tilbud i 
kommunen kunne have afhjulpet problemet. Parterne forpligter sig gensidigt til 
at arbejde med løsningsmodeller på de områder, der påpeges. 

 
3. Opfølgning på sygdomsspecifikke grupper eller andre veldefinerede 

patientgrupper: Region og kommuner forpligter sig til løbende at evaluere 2 
sygdomsspecifikke grupper pr. år.  I 2007 fokuseres på diabetes og kronisk 
lungesygdom. Udvælgelsen af de sygdomsspecifikke grupper for 2008 og 2009 
fastlægges efterfølgende af aftaleparterne. 
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De patientadministrative registreringer bygger på retningslinjer udarbejdet af 
Sundhedsstyrelsen. Parterne tilstræber tidstro registrering i alle systemer. Der 
følges op på registreringspraksis. 
 
Det enkelte hospital og omkringliggende kommuner kan derudover aftale 
opfølgning på andre sygdomsspecifikke områder. Opfølgning på de 
sygdomsspecifikke grupper foretages ved hjælp af de eksisterende registreringer 
og databaser. 
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Indsatsområde 3: Træningsområdet  
 
Formål  
 
Formålet med sundhedsaftalerne er at sikre sammenhængende genoptræningsforløb 
for borgere, der har et lægeligt vurderet behov for genoptræning efter udskrivning fra 
hospital.  
 
Forudsætningerne herfor er, at der etableres klare og entydige fordelinger af roller og 
ansvar mellem region og kommuner. Der skal sættes fokus på dokumentation og 
kvalitet og udvikling inden for området.    
 
 

Krav nr. 1 
 
Aftalen skal beskrive den arbejdsdeling, som er aftalt mellem regionen og 
kommunerne i forhold til levering af genoptræning til patienter efter udskrivning fra 
sygehus samt beskrivelse af arbejdsdeling aftalt mellem tredjepart. 
 
Arbejdsdelingen mellem Region Hovedstaden og kommunerne vedrørende ambulant 
genoptræning følger lovgivningen og de retningslinier, der udmeldes af Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet.  
 
Sundhedsloven foreskriver, at regionerne får ansvar for udarbejdelse af en 
genoptræningsplan. Kommunerne får myndigheds- og finansieringsansvar for al 
ambulant genoptræning samt ansvar for etablering af tilbud vedrørende almen 
ambulant genoptræning. 
 
Specialiseret ambulant genoptræning skal tilbydes i hospitalsregi. Hermed menes 
opgaver, der forudsætter et hospitals ekspertise og udstyr. 

• Genoptræningsydelser, der kræver et samtidigt og/eller tæt tværfagligt 
samarbejde på speciallægeniveau med henblik på tæt koordinering af 
genoptræning, udredning og behandling 

• Genoptræningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed forudsætter 
mulighed for bistand fra andet sundhedsfagligt personale, som kun findes i 
hospitalsregi. 

 
Delingsaftalerne fra marts 2006 mellem de nuværende amter/H:S og kommunerne og 
tilhørende bilag fastlægger ud fra sondringerne almen og specialiseret genoptræning 
den overordnede opgavefordeling mellem region og kommuner på 
genoptræningsområdet.  
   
Den aftalte opgavefordeling mellem Region Hovedstaden og kommunerne vil, i takt 
med at der opstår ny viden og nye behandlingsformer, løbende blive justeret, og det 
forventes at kommunerne gradvis vil overtager flere opgaver på området. 
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Med henblik på en yderligere præcisering af sondringerne mellem almene og 
specialiserede genoptræningsopgaver nedsættes en tværfaglig og tværsektorielt 
forankret arbejdsgruppe vedr. genoptræning. Der udarbejdes inden 15. december 
2006 et kommissorium, som fastlægger alle arbejdsgruppens opgaver frem til 
udgangen af 2008. 
 
Arbejdsgruppen nedsættes per 15. januar 2007 og skal inden 30. juni 2007 udarbejde 
et katalog med eksemplificerende beskrivelser af standardgenoptræningsforløb 
således, at faglige kriterier for sondringer mellem almen og specialiseret ambulant 
genoptræning tydeliggøres og kommunikeres til kommunerne. Det afklares på 
nationalt plan, hvorvidt der er en økonomisk problemstilling i de tilfælde, hvor 
behandling indgår som et element i almen ambulant genoptræning. 

 
Kommunerne kan indgå aftaler med Hospitalerne i Region Hovedstaden om en hel 
eller delvis varetagelse af de almene ambulante genoptræningsforløb. Et standard-
koncept for aftaler mellem kommuner og Hospital er vedlagt som bilag til dette 
indsatsområde.  
 
Såfremt en kommune indgår aftale med hospitaler eller anden leverandør om 
genoptræning, skal oplysninger indgå som bilag til sundhedsaftalerne. 
 
Særlige fokusområder 
Region Hovedstaden og Kommunerne vil gøre området genoptræning af børn til et 
særligt fokusområde, idet området er særligt kompliceret både juridisk, 
organisatorisk, fagligt og økonomisk. 
 
Den tværfaglige og tværsektorielle arbejdsgruppe vedrørende genoptræning 
udarbejder forslag til en samarbejdsmodel vedrørende genoptræning af børn. 
Arbejdet startes ultimo 2007 med henblik på indarbejdelse af området i en senere 
sundhedsaftale. 
 
Regionen og kommunerne har endvidere valgt at gøre rehabiliteringsindsatsen for 
personer med (sen)erhvervet hjerneskade til et særligt indsatsområde, idet de 
nuværende tværsektorielle koordineringsfora (Hjerneskadesamrådene) nedlægges 
som følge af strukturreformen. 
 
Den tværfaglige og tværsektorielle arbejdsgruppe vedrørende genoptræning 
udarbejder på baggrund af en kortlægning af området forslag til et koordinerings-
organ, som kan varetage de tværsektorielle opgaver, der hidtidigt er blevet 
koordineret i Hjerneskadesamrådene. 
 
Kørsel  
Der skal mellem hospitalerne og de enkelte kommuner aftales retningslinier for kørsel 
af patienter til specialiseret genoptræning i hospitalsregi. Arbejdet forankres i de 
lokale samordningsudvalg.  
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Krav nr. 2 
 
Aftalen skal beskrive, hvordan parternes sikrer kommunikation mellem sygehus, den 
praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra sygehus af 
patienter med et genoptræningsbehov. Konkret skal aftalen fastlægge indholdet af 
kontaktpersonordning. 
 
Genoptræningsplaner 
 
Kommunikation vedrørende patienter med genoptræningsbehov skal ske på grundlag 
af en genoptræningsplan, der hviler på en fælles terminologi og en fælles skabelon.  
 
Det er hospitalets ansvar, at der senest ved udskrivelsen foreligger en 
genoptræningsplan for borgere, der har et lægeligt vurderet behov for genoptræning 
efter udskrivelse. Hospitalet udarbejder den enkelte genoptræningsplan i samarbejde 
med borgeren. Genoptræningsplanen medgives borgeren ved udskrivning. 
 
Genoptræningsplanen skal indeholde: 
 

1. Oplysninger om personlige data, behandlingsdiagnose, kontaktpersoner, 
genoptræningssted, ventetider for første patientkontakt samt oplysninger om 
hvorvidt genoptræningen er almen el. specialiseret genoptræning. Endvidere 
vedlægges som bilag oplysninger om borgerens muligheder for valg af 
genoptræningssted.  

 
2. En beskrivelse af patientens funktionsevne umiddelbart forud for 

hændelsen/sygdom, der førte til den aktuelle sygdomsbehandling, herunder 
beskrivelse af patientens habituelle funktionsevne i relation til kropsfunktion, 
aktivitet og deltagelse.  

 
3. En beskrivelse af patientens funktionsevne på udskrivningstidspunktet, 

herunder patientens aktuelle funktionsevne i relation til kropsfunktion, aktivitet 
og deltagelse, der inddrager såvel patientens ressourcer som begrænsninger.  

 
4. En beskrivelse af patientens genoptræningsbehov på udskrivningstidspunktet. 

Beskrivelsen skal indeholde en præcisering af, hvilke begrænsninger i 
patientens funktionsevne, herunder hvilke(n) funktionsnedsættelse(r) samt 
aktivitets- og deltagelsesbegrænsning, som genoptræningen skal rette sig 
imod.  

 
For så vidt angår supplement til genoptræningsplanerne får den tværfaglige og 
tværsektorielle arbejdsgruppe vedrørende genoptræning til opgave at udarbejde 
forslag til funktionsevnetests, der bør anvendes ved vurdering af specifikke 
patientgrupper. Et samlet katalog over anbefalede funktionsevnetest skal foreligge 
inden udgangen af 2008. 
 
Efter samtykke fra patienten fremsendes kopi af genoptræningsplan til visitationen i 
kommunen og til patientens praktiserende læge. 
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Det er - under aftaleområdet vedrørende udskrivninger af svage ældre, patienter -
fastlagt generelle retningslinier for udveksling af data mellem sygehus og kommune 
i forbindelse med udskrivning fra hospital.  
 
Der er herunder aftalt principper for varsling om udskrivelse efter indlæggelse på 
stationær sengeafdeling for borgere med behov for primærkommunale 
hjælpeforanstaltninger – herunder genoptræning. Der henvises til denne aftale. 
 
Det er mellem Region Hovedstaden og kommunerne i Region Hovedstaden aftalt, at 
den tværfaglige og tværsektorielle arbejdsgruppe vedrørende genoptræning inden 30. 
juni 2007 udarbejder et forslag til procedure vedrørende forvarsling af patienter, der 
henvises til genoptræning i kommunerne efter elektiv ambulant behandling fra 
hospitaler i Region Hovedstaden.  
 
For så vidt angår borgere, som modtager tilbud om kommunale foranstaltninger 
udover genoptræning, fremsender hospitalet til kommunen, foruden 
funktionsoplysninger også oplysninger om den gennemførte behandling, patientens 
almen tilstand og vurdering af plejebehovet.  
 
Den tværfaglige og tværsektorielle arbejdsgruppe vedrørende genoptræning vurderer 
inden 1. april 2007 om der inden for andre patientgrupper end de ovennævnte, er et 
væsentligt behov for udveksling af supplerende oplysninger mellem hospital og 
kommune vedrørende den gennemførte behandling og patientens helbredstilstand. 
 
Der foregår på nationalt plan (i MEDCOM regi) et arbejde med udvikling af en 
genoptræningsplan i elektronisk form, der forventes klar til implementering i 2007. 
 
Region Hovedstaden og kommunerne vil benytte mulighederne for elektronisk 
fremsendelse af alle genoptræningsplaner, så snart de tekniske muligheder er 
etableret i regionen og kommunerne. 
 
Arbejdet med udvikling af platforme til elektronisk udveksling af informationer 
forankres i den tværgående arbejdsgruppe vedr. IT-benyttelse. 
 
Der foretages en justering af indholdet i genoptræningsplanen såfremt Sundheds- og 
Indenrigsministeriet udsender retningslinier, der giver anledning her til. 
 
Kontaktpersonordning og understøttelse af koordination 
Der skal etableres en entydig kommunikationsvej mellem XXX kommune og XX 
hospital på genoptræningsområdet.  
 
Udgangspunktet for en effektiv kommunikation er etablering af: 
• én entydig indgang til hospitalet  
• én entydig indgang til kommunen.    
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Kontaktpersonordning 
Genoptræningsplanen skal anvise en kommunal og regional kontaktperson for den 
enkelte borgers genoptræningsforløb. Kontaktpersonen skal kunne besvare faglige og 
organisatoriske spørgsmål.  
 
Kommunerne og hospitalerne i regionen har en gensidig forpligtelse til at sikre let 
tilgængelig adgang til oplysninger om kontaktpersoner.  
 
Såfremt der opstår tvister mellem region og kommune om konkrete 
genoptræningsforløb søges disse løst via kontaktpersonordningerne på hospitalet og 
kommunen, og, hvis dette ikke er muligt, i de lokale samordningsudvalg. 
 
Tvister af mere principiel karakter drøftes i samordningsudvalgene og videreformidles 
i fornødent omfang til den administrative styregruppen for Sundhedsaftaler. 
 
Hospitalerne i Region Hovedstaden og kommunerne har hver især ansvaret for at 
sikre, at der etableres en entydig koordinatorfunktion, der har til opgave at varetage 
den generelle koordination mellem hospital og kommune på genoptræningsområdet. 
Herunder fremsendelse af genoptræningsplaner, koordinering af kontaktperson-
ordningen samt gennemførelse af journalaudits og andre udviklingsrelaterede 
aktiviteter. Koordinatorfunktionen forankres i de lokale samordningsudvalg. 
 
Koordinatorfunktionen har endvidere ansvaret for kommunikation og koordination, 
såfremt der under et alment genoptræningsforløb er behov for lægeligt tilsyn eller 
visitation til genoptræning på specialiseret niveau. 
 
Den tværfaglige og tværsektorielle arbejdsgruppe vedrørende genoptræning 
udarbejder inden udgangen af 1. april 2007 forslag til generelle principper og 
retningslinier for revisitation til sygehuset.   
 
Specialiseret genoptræning  
Når genoptræningsplaner kan fremsendes elektronisk via  MEDKOM skal kommunen l 
- såfremt borgeren har givet samtykke hertil - have tilsendt genoptræningsplaner for 
de borgere fra kommunen, som gennemgår et specialiseret genoptræningsforløb på et 
af regionens hospitaler. 
 
Vedligeholdende træning ifølge serviceloven   
Region Hovedstaden og Kommunerne udarbejder inden den 1. juli 2007 generelle 
retningslinier for kommunikation mellem hospital og kommuner for patienter, der 
skønnes at have et behov for vedligeholdende træning i kommunalt regi i forlængelse 
af en udskrivning fra hospital. Arbejdet forankres i den tværfaglige og tværsektorielle 
arbejdsgruppe vedrørende genoptræning. 
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Krav nr. 3 
 
Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nødvendige 
grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af genoptræningssted. 
 
Udarbejdelse af tværgående vejledning for Region Hovedstaden. 
Oplysninger om det frie valg af genoptræningssted skal fremgå af et bilag til 
genoptræningsplanerne. 
 
Regionen og hver enkel kommune udarbejder en specifik elektronisk vejledning, som 
kan vedhæftes den elektroniske genoptræningsplan. Indtil der foreligger elektroniske 
genoptræningsplaner udarbejdes en vejledning i papirform. 
 
Vejledningen skal indeholde oplysninger om eksisterende tilbud, samt tilbudenes mål-
grupper. Vejledningen skal endvidere indeholde oplysninger om kontaktpersonordning 
og kontaktmuligheder. 
 
Det er Regionens og den enkelte kommunes ansvar at vedligeholde og ajourføre 
oplysningerne på den ”Internet side”, hvor vejledningerne skal trækkes fra. 
 
Ventetidsoplysninger   
Ved henvisning fra hospital til alment ambulant genoptræning skal kommunens første 
kontakt til borgeren med oplysninger om tid og sted for iværksættelse af genoptræ-
ningen ske inden for 3 hverdage efter henvisning er modtaget. 
  
Region Hovedstaden og kommunerne skal løbende ajourføre oplysninger om faktiske 
ventetider til egne ambulante genoptræningstilbud. Oplysningerne skal være 
tilgængelige på Internettet, således at alle parter har let tilgængelig adgang til 
oplysningerne. 
 
Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at udvikle fælles målsætninger om 
maksimale ventetider for tilbud om påbegyndelse af ambulante genoptræningsforløb. 
Det er aftalt, at forslaget om målsætningerne for maksimale ventetider gradueres og 
skal foreligge, senest 31. marts 2008. 
 
Samarbejde og dialog om genoptræning i forhold til privathospitaler 
Region Hovedstaden skal inden den xx.xx.xx indgå aftale med privathospitalerne 
vedrørende samarbejde og dialog om genoptræningsplaner. 
 
Patienter, der bliver udskrevet fra et privat hospital efter egen-finansieret behandling, 
kan af det private hospital henvises til bopælsregionens hospital med henblik på 
vurdering af det eventuelle behov for en genoptræningsplan og efterfølgende 
vederlagsfri genoptræning.  
 
I de situationer, hvor en patient bliver udskrevet fra et privat hospital efter reglerne 
om det udvidede frie sygehusvalg, vurderer det private hospital behovet for en 
genoptræningsplan og udarbejder på det grundlag eventuelt en sådan plan.  
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Tilsvarende gælder, hvor en patient bliver udskrevet fra et af de i sundhedslovens § 
79 omtalte private specialsygehuse mv. Såfremt genoptræningsbehovet er omfattet af 
kriterierne for almen genoptræning vil kommunen således modtage 
genoptræningsplanen direkte fra det private hospital. 
 
 

Krav nr. 4 
 
Aftalen skal beskrive, hvordan parterne gennem en løbende planlægning og styring af 
kapaciteten af genoptræningstilbud i regionen og kommunen sikrer, at genop-
træningen kan påbegyndes hurtigst muligt efter udskrivningen fra sygehuset. 
 
Koordinering af kapacitet 
De enkelte hospitaler i Region Hovedstaden har en forpligtigelse til at 
underrette/varsle kommunerne om planlagte ændringer i behandlingsaktiviteten på 
hospitalerne, således at kommunerne får mulighed for at justere kapaciteten. Kriterier 
for varsling aftales lokalt i Samordningsudvalgene.  
 
Kapacitetsændringer af væsentligt omfang gøres til genstand for selvstændig 
planlægning, hvor kommunerne og Region Hovedstaden inddrager og orienterer 
hinanden gensidigt. Planforslag, der indebærer væsentlige kapacitetsændringer på 
genoptræningsområdet drøftes i Styregruppen for Sundhedsaftaler og forelægges 
Sundhedskoordinationsudvalget til høring. 
 
Overvågning og kapacitetstilpasning - lokalt niveau 
Der er både i Region Hovedstaden og Kommunerne en naturlig og legitim interesse i 
en tæt opfølgning på aktiviteten på genoptræningsområdet. 
 
Den løbende overvågning og tilpasning af kapacitet vil være en væsentlig opgave i 
samarbejdet mellem det enkelte Hospital og de kommuner, det betjener. Opfølgning 
på nærværende aftale og udviklingen på området dagsordenssættes med faste 
intervaller i de lokale samordningsudvalg.  
 
Tilsvarende dagordenssættes med faste intervaller udveksling af data, der belyser 
aktivitetsmønstre i henholdsvis hospitalsregi og kommunalt regi. Herunder data, som 
belyser det faktiske aktivitetsniveau inden for både specialiseret og almen ambulant 
genoptræning samt oplysninger, der illustrerer ændringer i patientstrømme og 
sammensætning. 
 
Specifikt i forhold til belysning af aktivitetsudvikling inden for specialiseret 
genoptræning er det aftalt, at Hospitalerne kvartalsvis uarbejder en oversigt på 
cpr.nr. niveau over de enkelte kommunernes forbrug af specialiserede genop-
træningsydelser. 
 
Overvågning og kapacitetstilpasning - regionalt niveau  
På Regionalt niveau nedsættes en arbejdsgruppe, som kortlægger behovet for 
dataoverførelser mellem region og kommuner på genoptræningsområdet. Herunder 
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kortlægges behovet for data, der kan belyse regionale forskelle og ligheder i 
aktivitetsudviklingen. 
 
Der etableres endvidere på regionalt niveau et samarbejde om validering og 
implementering af de SKS-procedurekrav, som udmeldes fra Sundhedsstyrelsen. 
 
 

Krav nr. 5 
 
Aftalen skal beskrive, hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Region Hovedstaden og kommunerne vil benytte en række forskelligartede indikatorer 
og parametre ved opfølgning af aftalen, således at opfølgningen systematisk kan 
indgå i kvalitetsudviklingen på området.   
 
Opfølgningen sker gennem registrering/vurdering af følgende parametre 
1. Afsendes genoptræningsplanerne rettidigt (stikprøveundersøgelser)  
2. Udarbejdes genoptræningsplaner efter aftalt standard    
3. Overholdes de servicemål for ventetid 
4. Overholdes varslingsregler ved ændringer i kapacitetsbehov 
5. Utilsigtede hændelser  
6. Tværsektorielle journalaudits 
7. Brugertilfredsundersøgelser.  
 
Opfølgningen, der omfatter et eller flere af ovennævnte områder, drøftes ved 
kvartalsvise møder i Samordningsudvalget. 

Kvalitetsudvikling  
Region Hovedstaden og kommunerne vil arbejde målrettet med kvalitetsudvikling af 
genoptræningsydelser, der tilbydes borgene i Region Hovedstaden. 
 
Der kan etableres et formaliseret tværsektorielt samarbejde mellem forsknings- og 
udviklingsfunktioner for fysio-/ergoterapi, som bl.a. skal arbejde med kvalitetsmo-
nitorering af genoptræningsforløb omfattende måling og registrering af den fysio-
/ergoterapeutiske genoptræningsindsats i forhold til fælles standarder, evidens-
basering af den kliniske intervention samt forsat udvikling af det hhv. fysio-/og 
ergoterapeutiske fagområde også set i et rehabiliteringsperspektiv. 
 
Herudover er parterne enige om, at der inden udgangen af år 2008 skal udvikles 
tværsektorielle og tværfaglige standardforløbsprogrammer og kliniske vejledninger på 
alle relevante genoptræningsgrupper. 
 
Standardforløbsprogrammerne skal i videst mulig udstrækning baseret på evidens og 
fælles sprog og skal sammenkædes med udvikling og implementering af 
landsdækkende standarder for kvalitet såsom Den Danske Kvalitetsmodel. 
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Arbejdsgruppen skal endvidere udvikle standarder for kommunikation mellem 
Hospital, Kommuner og egen læge i forbindelse med afslutning af et genoptrænings-
forløb. 
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Indsatsområde 4: Hjælpemiddelområdet 
 
Formålet med sundhedsaftalen er at sikre sammenhængende forløb for personer, der 
har behov for hjælpemidler eller behandlingsredskaber. 
 
Forudsætningerne herfor er, at der etableres en klar og entydig fordeling af roller og 
ansvar mellem region og kommuner. 
 
 

Krav nr. 1 
 
Arbejdsdeling mellem region og kommuner for tilvejebringelse af hjælpemidler og 
behandlingsredskaber til såvel varigt som til midlertidigt brug. 
 
Hjælpemiddelområdet reguleres via Servicelovens hjælpemiddelbestemmelser samt 
det såkaldte afgrænsningscirkulære fra 1975, der bl.a. angiver ansvarsfordelingen 
mellem hospitaler og kommuner i forhold til midlertidige hjælpemidler og 
behandlingsredskaber. 
 
Afgrænsningscirkulæret har i praksis givet anledning til mange gråzoneproblematikker 
såvel i forhold til sondringer mellem varige og midlertidige hjælpemidler som i forhold 
til afgrænsninger mellem hjælpemidler, behandlingsredskaber og træningsredskaber. 
 
Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at der er et markant behov for nye 
og klare begrebsdefinitioner og regelsæt, således at der kan opnås entydig fordeling 
af ansvars- og myndighedsforpligtelsen på hjælpemiddelområdet mellem region og 
kommuner. 
 
I september 2006 nedsatte Indenrigs- og Sundhedsministeriet en arbejdergruppe, 
som skal revidere det gældende afgrænsningscirkulære. Det forventes, at et udkast til 
nyt cirkulære vil komme i høring i november 2006 og kan træde i kraft 1. januar 
2007. 
 
Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at udvikling og implementering af 
nye arbejdsdelinger på hjælpemiddelområdet bør afvente at indholdet i Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet kommende cirkulære bliver kendt af parterne. 
 
For at sikre sammenhængende patientforløb og entydighed i opgavevaretagelsen vil 
Region Hovedstaden og kommunerne imidlertid udarbejde forslag til fælles regionale 
retningslinier for arbejdsdelingen på området, såfremt bestemmelserne i det 
kommende cirkulære fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet ikke fuldt ud dækker 
behovet herfor. 
 
Der nedsættes per 1. april 2007 under den administrative Styregruppe for Sundheds-
aftaler en tværsektoriel arbejdsgruppe, der med udgangspunkt i det kommende 
cirkulære for hjælpemiddelområdet skal kortlægge behovet for regionale retningslinier 
for arbejdsdelingen på hjælpemiddelområdet, og såfremt det anses for påkrævet 
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udarbejde forslag til retningslinier for hele eller dele af hjælpemiddelområdet. 
Arbejdsgruppens forslag til endelige model - inklusive økonomiberegninger - skal 
foreligge primo 2008 således, at de økonomiske konsekvenser ved implementering af 
modellen kan indarbejdes i Regionens og kommunernes budgetter for 2009. 
 
Arbejdsdeling i overgangsperioden 
Parterne er enige om at arbejdsdelingen på hjælpemiddelområdet i perioden frem til 
der foreligger nye landsdækkende og/eller regionalt udviklede retningslinier i størst 
mulig grad skal baseres på de gældende regler i Afgrænsningscirkulæret fra 1975.  
 
Udgangspunktet for opgavefordelingen er således, at  
 

• Regionen har ansvaret for forsyning af hjælpemidler til midlertidig brug under 
indlæggelse og efter udskrivning fra hospital samt for forsyning af 
behandlingsredskaber, der indgår som led i eller som fortsættelse af behandling 
på hospital eller hos speciallæge, hvor behandling kan sidestilles med 
hospitalsbehandling 

 
• Kommunen har i henhold til Servicelovens hjælpemiddelbestemmelser 

forsyningsansvaret for kropsbårne og tekniske hjælpemidler samt for 
boligændringer til borgere med varigt nedsat funktionsevne. 

 
Region Hovedstaden og Kommunerne har udarbejdet et fælles afklaringsnotat om 
definitioner, ansvars-, opgave-, og arbejdsdelingen på hjælpemiddelområdet. Notatet, 
der vedlægges som bilag til denne aftale, indeholder endvidere en oversigt over 
områder, som aktuelt ikke er reguleret via cirkulære og vejledning. 
 
Særlige fokusområder. 
Kropsbårne hjælpemidler finansieres og bevilges af kommunen efter indstilling fra 
hospitalsafdelingen, hvor borgeren er i behandling. Såfremt denne arbejdsdeling 
fastholdes via det kommende cirkulære for hjælpemiddelområdet er parterne enige 
om: 
 

• At den tværsektorielle arbejdsgruppe vedrørende hjælpemidler inden udgangen 
af 2007 skal udarbejde forslag til en samarbejdsaftale, som sikrer, at 
kommunerne inddrages tidligt i konkrete forløb vedrørende tildeling af 
kropsbårne hjælpemidler. 

 
• At der med henblik på indarbejdelse i en senere sundhedsaftale skal forberedes 

en samarbejdsaftale om indkøb mellem regionen og kommunerne, som skal 
sikre størst mulig overensstemmelse mellem de tekniske hjælpemidler der 
indkøbes i henholdsvis kommune og region, samt størst mulig 
overensstemmelse mellem de kropsbårne hjælpemidler, der anbefales på 
hospitalerne og de indkøbsaftaler, der indgås i kommunerne. 

 
Herudover er parterne enige om, at der vil være behov for at indgå samarbejdsaftale 
på andre områder, f.eks. hjælpemidler til store mennesker. Den tværsektorielle 
arbejdsgruppe vedrørende hjælpemiddelområdet kortlægger inden 30. september 
2007 behovet for samarbejdsaftaler på særlige områder. 
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Krav nr. 2 
 
Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale og 
kommunale hjælpemiddeldepoter. 
 
Planlægning og styring af kapacitet. 
Parterne vil sikre, at tilstrækkelige og relevante hjælpemidler af god kvalitet er til 
stede i fornødent omfang, så udskrivning fra hospital og rehabilitering ikke sinkes. 
 
Regionen og kommunernes hjælpemiddeldepoter skal inden for eget ansvarsområde 
sikre tilstrækkelig forsyning med behandlingsredskaber og hjælpemidler. 
 
Regionen og kommunernes hjælpemiddeldepoter varetager udlevering og servicering 
af hjælpemidler og behandlingsredskaber og har endvidere ansvaret for rådgivning, 
vejledning og tilpasning af hjælpemidler og behandlingsredskaber. 
 
Regionen og kommunerne udarbejder oversigter over faktuelle oplysninger, 
nøglepersoner, servicemål og arbejdsgange. 

 
Koordinering af kapacitet varetages umiddelbart i de decentrale 
samarbejdsfora. 
Overvågning og tilpasning af kapacitet sker i samarbejde mellem det enkelte hospital 
og de kommuner, det betjener.  
 
 

Krav nr. 3 
 
Hvordan parterne gennem dialog og afklaring af den enkelte patients behov for 
hjælpemidler eller behandlingsredskaber sikrer, at hjælpemidler og 
behandlingsredskaber, som patienten har behov for, er til rådighed, når patienten 
udskrives fra sygehus. 
 
Udskrivning til eget hjem skal planlægges med en rettidig dialog og afklaring af den 
enkelte patients behov for hjælpemidler, behandlingsredskaber og/eller 
boligændringer, således at patienten har sikkerhed for, at de 
hjælpemidler/behandlingsredskaber, der er behov for, er til stede i hjemmet, når 
patienten udskrives. 
 
Information fra hospital til Kommune  
Vurderingen af behovet for hjælpemidler, behandlingsredskaber og boligændringer i 
forbindelse med udskrivning, skal ske i samarbejde med relevante aktører på 
hospitalet og i kommunen. 
 
I forbindelse med planlægning af udskrivning skal hospitalet sammen med andre 
relevante oplysninger udarbejde en funktionsvurdering, der kan lægges til grund for 
vurdering af behov for både midlertidige og varige hjælpemidler og boligændringer i 
forbindelse med udskrivning. 

 31



Den tværsektorielle arbejdsgruppe vedr. hjælpemidler udarbejder inden 30. 
september 2007 generelle retningslinier for udarbejdelse af funktionsvurderinger til 
brug ved vurdering af behov for hjælpemidler og boligændringer. Retningslinierne vil 
løbende blive justeret og tilpasset de kommende landsdækkende og/eller regionalt 
udviklede retningslinier for hjælpemiddelområdet. 
 
Hjemmebesøg i forbindelse med udskrivelse 
Kommunen kan anmode det udskrivende hospital om at deltage i hjemmebesøg forud 
for udskrivelse.  Arbejdsgruppen vedrørende hjælpemidler udarbejder inden 1. juni 
2007 forslag til retningslinier for aflæggelse af hjemmebesøg fra hospitalet i 
forbindelse med udskrivning fra hospitalet. 
 
Kommunikation 
Det er under aftaleområdet vedrørende udskrivninger af svage, ældre patienter 
fastlagt generelle retningslinier for udveksling af data mellem hospital og kommune i 
forbindelse med udskrivning fra hospital. 
 
Der er herunder aftalt principper for varsling om udskrivelse af borgere med behov for 
primærkommunale hjælpeforanstaltninger – herunder behov for hjælpemidler. Der 
henvises til denne aftale. 
 
Arbejdet med udvikling af platforme til elektronisk udveksling af informationer 
forankres i den tværgående arbejdsgruppe vedr. IT-benyttelse. 
 
Kontaktpersonordning  
Der skal etableres en entydig kommunikationsvej mellem kommune og hospital på 
hjælpemiddelområdet. 
 
Udgangspunktet for en effektiv kommunikation er etablering af: 

• én entydig indgang til hospitalet 
• én entydig indgang til kommunen. 

 
Regionen og kommunerne udpeger kontaktpersoner på hjælpemiddelområdet 
svarende til ordningen på genoptræningsområdet. Det vurderes om personsam-
menfald er hensigtsmæssigt og muligt. Kontaktpersonen skal kunne besvare faglige 
og organisatoriske spørgsmål i forhold til hjælpemiddelområdet. Kommunerne og 
hospitalerne i regionen har en gensidig forpligtelse til at sikre let tilgængelig adgang 
til oplysninger om kontaktpersoner. 
 
Såfremt der opstår tvister mellem region og kommune om håndtering af sager på 
hjælpemiddelområdet, søges disse løst via kontaktpersonordningerne på hospitalet og 
i kommunen, og, hvis dette ikke er muligt, i de lokale samordningsudvalg. 
 
Tvister af mere principiel karakter drøftes i samordningsudvalgene og videreformidles 
i fornødent omfang til Styregruppen for Sundhedsaftaler. 
 
Hvert hospital og kommune etablerer inden den xx.xx.xx en entydig koordinator-
funktion, der får til opgave at varetage koordinationen af kontaktpersonordningen 
mellem hospital og kommune. 
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Oplysninger om kontaktpersonordningen og koordinatorfunktionerne skal gøres 
elektronisk tilgængelige for alle hospitaler og kommuner. Den tekniske løsning 
fastlægges af følgegruppen vedr. IT. 
 
Region og kommuner vil få ansvar for at opdatere egne oplysninger på oversigten. 
Den praktiske håndtering vedrørende formidling og vedligeholdelse af koordinator-
oversigten aftales i arbejdsgrupperne vedrørende henholdsvis hjælpemidler og IT. 

Krav nr. 4 
 
Hvordan parterne sikrer nødvendig instruktion af patienten i brug af hjælpemidler og 
behandlingsredskaber, og at patienten har adgang til at få svar på spørgsmål herom. 
 
Med bevilling af hjælpemidlet følger også ansvaret for instruktion i brugen og ansvaret 
for at afklare spørgsmål i forbindelse med brugen af hjælpemidlet. 
 
Samarbejdsparterne i de lokale samordningsudvalg udarbejder en generel pjece med 
overskriften ”Her kan du henvende dig, hvis du får brug for hjælpemidler”. Pjecen skal 
beskrive regler og borgerens muligheder mv. og udleveres primært på hospitalet. 
 
 

Krav nr. 5 
 
Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Region Hovedstaden og kommunerne vil benytte en række forskellige indikatorer og 
parametre ved opfølgning på aftalen, således at opfølgningen systematisk kan indgå i 
kvalitetsudviklingen på hjælpemiddelområdet. Opfølgningen skal i størst muligt 
omfang bygge på eksisterende og allerede registrerede data. 

 
• Evaluering af kontaktpersonsordninger på hjælpemiddelområdet  
• Er der etableret et samarbejde mellem personalet i regionen/hospitalet og i 

primærkommunen? 
• Er hjælpemidlerne/behandlingsredskaberne/boligændringerne til rådighed for 

borgeren, når behovet er aktuelt? 
• Leveringstider (sagsbehandlingstider og leveringstider) 
• Bliver hjælpemidlerne/behandlingsredskaberne tilpasset borgeren? 

 
Opfølgningen drøftes ved kvartalsvise møder i de lokale samordningsudvalg.  
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Indsatsområde 5: Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder 
patientrettet forebyggelse 
 
Forebyggelses- og sundhedsfremmende tiltag kan placeres på et kontinuum. I den 
ene ende er den borgerrettede forebyggelse og i den anden ende er den 
patientrettede forebyggelse, der er målrettet  patienter med behov for en særlig 
intensiv og kompleks indsats. 
 
Med sundhedsloven er ansvarsfordelingen på forebyggelsesområdet ændret. 
Kommunerne skal sammen med regionen være med til at fremme sundheden og 
forebygge sygdomme blandt kommunens borgere. Lovgrundlaget for arbejdet med 
forebyggelse og sundhedsfremme er Sundhedslovens § 119, der sætter rammerne for 
arbejdsdelingen mellem regionen og kommunerne. 
 
Sundhedsloven pålægger regionen at tilbyde patientrettet forebyggelse i 
hospitalsvæsen og praksissektor og pålægger kommunerne ansvaret for den 
forebyggelse, der ikke foregår i forbindelse med patientbehandling på hospitalerne og 
hos praktiserende læger. 
 
Kommunerne og regionen er enige om, at den borgerrettede forebyggelse er 
kommunernes ansvar. Tilrettelæggelsen af denne del af forebyggelsesindsatsen er 
kommunalbestyrelsens ansvar. Der er ligeledes enighed om, at den patientrettede 
forebyggelse, der retter sig mod patienter med behov for en særlig intensiv og 
kompleks indsats,  er regionernes ansvar. 
 
Fokus i sundhedsaftalen vil være på den gråzone af den patientrettede forebyggelse, 
hvor arbejdsdelingen skal afklares, jf. bemærkningen til Sundhedsloven om, at der 
med hensyn til den patientrettede forebyggelse forudsættes, at kommunalbestyrel-
serne og regionsrådene indgår aftaler. 
 
Sundhedsaftalen tegner herudover en mulig udviklingslinie, hvor der i takt med de 
organisatoriske og økonomiske muligheder løses flere forebyggelses og 
sundhedsfremmeopgaver. Hastigheden i denne udviklingslinje afspejler sig i 
sundhedsaftalen med de enkelte kommuner. Nærværende sundhedsaftale tager 
udgangspunkt i den nuværende lovgivningsmæssige forpligtigelse og de økonomiske 
midler, der er stillet til rådighed for hhv. regionens og kommunernes løsning af 
opgaver vedr. patientrettet forebyggelse. 
 
Kommunerne og regionen er enige om, at der både ligger en betydelig 
udviklingsopgave og en betydelig formidlingsopgave med at gøre ansvarfordelingen på 
forebyggelsesområdet operationel og kendt af alle involverede parter. 
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Krav nr 1 
 
Arbejdsdelingen mellem regionens sygehuse, praksissektoren og kommunen i forhold 
til den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats. 
 
Arbejdsdelingen 
I henhold til § 119 i Sundhedsloven har kommunalbestyrelsen ansvaret for ved 
varetagelsen af kommunens opgaver i forhold til borgerne at skabe rammer for en 
sund levevis. Stk. 2 pålægger kommunalbestyrelsen at etablere forebyggende og 
sundhedsfremmende tilbud til borgerne. Ifølge stk. 3 skal Regionsrådet tilbyde 
patientrettet forebyggelse i sygehusvæsenet og i praksissektoren m.v. samt 
rådgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats efter stk. 1 og 2. 
 
Regionen og kommunerne er enige om at etablere et udviklingsforum, , som skal have 
til opgave at udvikle den praktiske arbejdsdeling vedr. patientrettet forebyggelse (se 
nedenfor). Dette udviklingsforum for patientrettet forebyggelse skal arbejde med 
respekt for de forskellige lokale udgangspunkter uden at tabe det langsigtede mål for 
en styrket forebyggelsesindsats. 
 
En gradueret indsats 
Målet for arbejdsdelingen mellem regionen og kommunerne er, at indsatsen omkring 
den patientrettede forebyggelse, rehabilitering og sundhedsfremme tilrettelægges 
således, at kun de borgere, der har behov for en særlig udredning eller en kompleks 
indsats som følge af deres sygdom, tilbydes en hospitalsindsats, mens de øvrige 
patienter får tilbud i primærsektor. Målet for arbejdsdelingen skal realiseres gradvis 
med udgangspunkt i de lokale forhold, muligheder og prioriteringer. 
 
En gradueret indsats tager udgangspunkt i en opdeling af patienterne i grupper efter 
sværhedsgrad.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kilde: Kronisk sygdom – Patient, sundhedsvæsen og samfund, Sundhedsstyrelsen 
(2005) 
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Øverst i pyramiden findes gruppen med behov for en særlig intensiv og kompleks 
indsats. I mellemgruppen er der periodevis behov for  indsats fra det specialiserede 
niveau og forløbsplanlægning i samspil med primærsektoren. Grad 1 dækker over den 
store gruppe af patienter, der klarer sig i hverdagen og som kan behandles i 
primærsektoren (Sundhedsstyrelsen (2005), Kronisk sygdom – Patient, 
sundhedsvæsen og samfund, s. 42). 
 
Opdelingen af patienterne i grupper efter sygdomsgrad er et langsigtet redskab til 
brug for udviklingen af aftaler om opgavesnit mellem forskellige niveauer i 
sundhedssystemet og bruges for at sikre udvikling af den mest hensigtsmæssige 
arbejdsdeling. Arbejdsdelingen i gradueringsmodellen er således et fælles sigtepunkt, 
som først kan forventes opnået i takt med at kommunerne tilføres det økonomiske 
grundlag for og foretager lokalpolitiske prioritering af en øget kommunal 
forebyggelsesindsats (borgerrettet og patientrettet). 
 
Målet med opdelingen er at sikre alle borgere et tilbud om patientrettet forebyggelse 
af høj kvalitet: 

• Som understøtter den enkelte patient i at leve et godt liv med sin sygdom 
• Som er koordineret mellem kommune, almen praksis og hospitaler. 

 
Opdelingen af patienterne i grupper efter sygdomsgrad er et redskab til at sikre 
udviklingen af en hensigtsmæssig arbejdsdeling på alle områder af den patientrettede 
forebyggelse. Arbejdsdelingsmodellen dækker således såvel indsatsen vedr. den 
generelle forebyggelse og sundhedsfremme i relation til patienter i risiko for 
livsstilsrelaterede sygdomme som den specifikke indsats overfor patienter med 
kroniske sygdomme. Realiseringen sker med udgangspunkt i de lokale forhold, 
muligheder og prioriteringer. 
 
Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse 
Der nedsættes et udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse  med deltagelse at 
repræsentanter fra region, kommuner, hospitaler og almen praksis. Dette 
udviklingsforum skal have til opgave udvikle den praktiske arbejdsdeling på alle 
områder af den patientrettede forebyggelse, samt udarbejde retningslinier for den 
konkrete arbejdsdeling på de enkelte indsatsområder.  
 
I bilag 1 vedlægges kommissoriet for ”Udviklingsforum vedr. patientrettet 
forebyggelse”. 
 
Fokusområder 
Indenfor tre overordnede fokusområder udpeges der årligt et antal indsatsområder, 
hvor samarbejdet mellem regionen og kommunerne omkring den patientrettede 
forebyggelse skal optimeres. 
 
Regionen og kommunerne er enige om, at valget af fokusområder ikke må begrænse 
og fastlåse den enkelte kommunes indsats og prioriteringer. I lyset af at 
sundhedsopgaven bliver større for kommunerne, er der en gensidig forståelse for, at 
kommunernes indsats i første omgang har forskellige udgangspunkter. 
 
De fleste kommuner forventes i første omgang at fokusere deres indsats mod 
risikofaktorerne Kost, Rygning, Alkohol og Motion (KRAM). Regionen har særlig 
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interesse for en indsats målrettet de 8 folkesygdomme, som er defineret i regeringens 
sundhedsprogram ”Sund hele livet”.  Desuden er der et ønske om en særlig indsats på 
børneområdet, herunder børn i misbrugsfamilier og udskrivning efter fødsel. 
 
I 2007 og de kommende år tager valget af fokusområder i Udviklingsforum 
udgangspunkt i ovenstående ønsker, idet den endelige fastlæggelse og afgrænsning af 
fokusområder for de enkelte år foretages af den administrative styregruppe på 
baggrund af oplæg fra Udviklingsforum. 
 
Fokusområde 1: KRAM-risikofaktorer  
 
Fokus er på alle borgere, hvis liv kan forbedres med forebyggende indsatser indenfor 
KRAM-risikofaktorerne – herunder indtænkes den præoperative indsats. Der udvikles 
arbejdsdelingsmodeller relateret til KRAM-risikofaktorerne i løbet af aftaleperioden.  
 
Fokusområde 2: Folkesygdomme 
 
Udgangspunktet er de 8 folkesygdomme som defineret i regeringens 
sundhedsprogram ”Sund hele livet”. Der aftales en arbejdsdeling for den 
patientrettede forebyggelse på to folkesygdomsområder om året. I 2007 træffes der 
aftale indenfor: 
 

• Type2 Diabetes (DM2) 
• Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) 
 

Der er behov for en omfattende videndeling mellem kommunerne og mellem 
hospitaler og kommuner, så allerede indhøstede erfaringer nyttiggøres. Som eksempel 
på et projekt, hvor der er positive erfaringer med en systematisk og udspecificeret 
arbejdsdeling mellem kommune, almen praksis og hospital kan nævnes projektet 
Sammenhængende Indsats for Kronisk Syge (SIKS).  
 
Fokusområde 3: Børneområdet 
 
Arbejdsdelingsmodellen udrulles på 1-2 delområder om året. I 2007 foreslås modellen 
udrullet for 
 

• Børn i misbrugsfamilier 
• Udskrivning i forbindelse med fødsel 

 
Udrulning 
Udgangspunktet for udrulning af arbejdsdelingsmodellen er de tre fokusområder. I 
2007 udrulles arbejdsdelingsmodeller for ovennævnte indsatsområder og samtidig 
påbegyndes udarbejdelsen af arbejdsdelingsmodeller og forløbsprogrammer for de 
næste indsatsområder. Rækkefølgen drøftes i Udviklingsforum og fastlægges i den 
administrative styregruppe.  
 
 
Nuværende patientrettede forebyggelsestilbud 
Kommunerne og Region Hovedstaden beskriver de planlagte tilbud til borgerne samt 
eksisterende tilbud i det omfang, de findes i dag.  
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Kommunerne beskriver, hvilke/-n kommunal/-e afdeling/afdelinger, der har det 
overordnede ansvar for, at den patientrettede forebyggelse i kommunen spiller 
sammen med hospitalernes patientrettede forebyggelse, og hvem der i kommunen 
har ansvaret for, at der foreligger beskrivelser af de forskellige indsatser mht. 
omfang, målgruppe samt placering. 
 
Kommunerne forpligter sig til at etablere og opretholde en kommunal 
tovholderfunktion for forebyggelsesarbejdet. 
 
Region Hovedstaden angiver, hvem der i regionen og på hospitalerne har ansvaret for, 
at der foreligger beskrivelser af de forskellige indsatser mht. omfang, målgruppe og 
placering. 
 
For såvel kommuner som for regionen gælder det, at der skal oplyses 
lokationsnummer for samtlige tilbud, således at der kan henvises via MedCom-
systemet.  
 
Der skal udvikles en skabelon for enkel håndtering af oplysninger om faktiske og 
planlagte tilbud.   
 
 

Krav nr 2 
 
Hvordan parterne sikrer sammenhæng mellem de regionale og kommunale 
forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud. 
 
Sammenhæng 
Det er nødvendigt, at der sikres en organisatorisk og sundhedsfaglig sammenhæng 
mellem de regionale og kommunale forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud med 
henblik på at etablere en samlet effektiv forebyggelsesindsats. 
 
Sammenhængen mellem de regionale og kommunale tilbud sikres gennem en fælles 
afklaring af: 
 
• Ansvar og opgavefordeling (forløbsprogrammer) 
• Indsatsens karakter (evidensbaserede retningslinier). 
 
Der er enighed om, at bevarelsen af almen praksis’ rolle som gate keeper i 
sundhedsvæsenet er afgørende for sammenhængen og koordineringen af den 
patientrettede forebyggelse. 
 
 
 
Ansvar og opgaver (forløbsprogrammer) 
Arbejdsdelingen danner grundlag for udarbejdelsen af forløbsprogrammer. 
Forløbsprogrammerne indeholder en beskrivelse af de fælles mål og en beskrivelse af 
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den samlede organisatoriske og sundhedsfaglige ramme for grupper af 
borgere/patienter med rimeligt ensartede behov. Ansvars- og opgavefordelingen 
mellem parterne synliggøres og i programmerne identificeres indikatorer til brug for 
evaluering.  
 
I 2007 udarbejdes der fælles forløbsprogrammer indenfor de tre overordnede 
fokusområder, som endeligt fastlægges i den administrative styregruppe på oplæg fra 
Udviklingsforum med udgangspunkt i kommunernes henholdsvis regionens ønsker (jf. 
krav 1): 
 

• KRAM-risikofaktorer: Kost, rygning, alkohol og motion 
• Folkesygdomme: DM2 og KOL 
• Børneområdet: Børn i misbrugsfamilier og Udskrivning efter fødsel. 

 
Indsatsens karakter (evidensbaserede retningslinier) 
Der er enighed om, at den patientrettede forebyggelse og indsatsen i forhold til de 
udvalgte indsatsområder i såvel kommuner som region i videst muligt omfang skal 
foregå på baggrund af evidensbaserede retningslinier. 
 
Regionen og kommunerne forpligtes til systematisk at evaluere og kvalitetssikre 
indsatsen og sørge for at resultaterne udveksles mellem parterne.  
 
 

Krav nr 3 
 
Hvordan parterne sikrer dialog i forbindelse med tilrettelæggelse, udvikling og 
kvalitetssikring af den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats. 
 
Dialog 
Dialogen mellem regionen og kommunerne formaliseres i Udviklingsforum. 
 
I Udviklingsforum drøftes sammenhængen mellem og kvalitetssikringen af de 
regionale og kommunale patientrettede forebyggelsestilbud. 
 
For at muliggøre den løbende dialog forpligter de regionale enheder og kommunerne 
sig til: 

• At deltage i dialogen med ”Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse” 
gennem deltagelse i formøder med de regionale og kommunale repræsentanter 

• At deltage i kvalitetssikring af børn og unges (0-16 år) sundhed ved tilknytning 
til Den kliniske database ”Børn Sundhed”, der bestyres af Forskningscentret for 
Forebyggelse og Sundhed. 

 
Udviklingsforum drøfter ligeledes retningslinjer for anvendelse af IT-værktøj. I 
forlængelse heraf fremlægges ønsker til IT-løsninger og IT-værktøj for at sikre den 
organisatoriske og sundhedsfaglige sammenhæng mellem de regionale og de 
kommunale tilbud for den særlige fælles IT-udviklingsgruppe.  
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Kvalitetssikring  
Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at brugen af forløbsprogrammer og 
evidensbaserede retningslinier udgør grundstenen i sikringen af den sundhedsfaglige 
kvalitet i den patientrettede forebyggelsesindsats.  
  
En nødvendig forudsætning for kvalitetssikring er en fælles anvendelse og udvikling af 
IT-værktøjer. En fælles anvendelse af IT har 2 hovedformål: 
 

 Sikring af patientinformation ved overgange mellem systemer 
 Registrering og monitorering af indsatsen til brug for en systematisk opfølgning 

på de opnåede resultater.  
 
Der skal i fællesskab iværksættes et initiativ, som skal sikre, at forløbsprogrammerne 
løbende evalueres. Til brug herfor igangsættes et arbejde med at udvikle en 
databasemodel, som redskab til at monitorere indsatsen på tværs af sektorerne. Alle 
aktører forpligter sig til at indrapportere data elektronisk. 
 
En sådan systematisk opfølgning på indsatsen er en forudsætning for at kapaciteten i 
både Region Hovedstaden og kommunerne løbende kan udvikles og tilpasses de 
aktuelle forhold. 
 
Kvalitetssikring af konkrete patientrettede forebyggelsestilbud 
 
Patientuddannelse 
Det er ikke en kommunal forpligtelse at tilbyde patientuddannelse, hvilket 
kommunerne således heller ikke har fået tilført økonomisk grundlag for. Der er dog 
enighed mellem regionen og kommunerne om, at det anbefales de enkelte kommuner 
at etablere tilbud om generel patientuddannelse (Stanford-modellen). For de 
kommuner som ønsker at prioritere dette, indebærer det, at kommunen skal: 

• Udpege en kontaktperson for patientuddannelse 
• Opspore et antal relevante patienter, som kan tilbydes instruktøruddannelse 
• Afholde kurser (afhængigt af befolkningstal – fx 1 årligt kursus pr. 20.000 

indbyggere). 
 
Regionen opretter et netværk for alle masterinstruktører, som mødes en gang årligt 
for at fremme erfaringsudvekslingen mellem kommunerne. 
 
Opkvalificering af nøglemedarbejdere 
Region Hovedstaden afdækker i løbet af 2007 behovet for uddannelse. Primo 2008 
skal der foreligge et samlet uddannelsesprogram, der har til formål at opkvalificere 
kommunernes nøglemedarbejdere på forebyggelsesområdet. Kommunerne forpligter 
sig til at deltage i uddannelsesprogrammet. 
 
Det forventes at der bl.a. vil være efterspørgsel efter uddannelsestilbud på følgende 
områder: 

• Kommunale tilbud til kronisk syge 
• Forebyggelse af indlæggelse af svage ældre (hjemmeplejen) 
• Den brede sundhedsfremme indsats herunder sårpleje og inkontinens 
• Forebyggelse af indlæggelse af truede småbørn (sundhedsplejen) 
• Hygiejneområdet 
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• Smertebehandling (hjemmesygeplejen) 
• Forebyggelse og sundhed for børn- og unge. 
 

 

Krav nr 4 
 
Hvordan parterne sikrer, at indsatsen for patienter med et konstateret behov for 
patientrettet forebyggelse koordineres i overensstemmelse med den faglige evidens 
og viden herom. 
 
Vurdering af det konstaterede behov 
Den systematiske afklaring af patientens behov (i relation til forløbsprogrammerne) 
skal udredes af den behandlende lægefaglige ekspertise i almen praksis eller på 
regionens hospitaler. 
 
Regionen forpligter sig til aktivt i mødet med borgeren og patienten at forholde sig til 
dennes behov for patientrettede forebyggelsestilbud. Kommunerne forpligter sig i 
mødet med borgerne til at understøtte regionens afdækning af behovet for 
patientrettet forebyggelse og til at stille kommunens eksisterende tilbud til rådighed. 
Både regionens og kommunernes personale skal være i stand til at give 
borgerne/patienterne en specifik information om, hvor de kan henvende sig om råd og 
vejledning.  
 
Koordination af tilbud 
Regionen og kommunen forpligter sig til, at indsatsen for patienter med et konstateret 
behov for patientrettet forebyggelse er koordineret i overensstemmelse med den 
faglige evidens. Viden herom sikres gennem brug af forløbsbeskrivelser og 
evidensbaserede retningslinier som beskrevet under krav 2 samt kvalitetssikringen af 
disse som beskrevet under krav 3. 
 
Regionen og kommunerne forpligter sig til at skabe viden i egne organisationer om 
relevante tilbud i både kommunalt og regionalt regi med henblik på at sikre indsatsen 
for patienter med et konstateret behov for patientrettet forebyggelse 
 
Planlægning af patientrettede kommunale forebyggelsestilbud 
Som et supplement til den kommunale planlægning af patientrettede 
forebyggelsestilbud tilbyder Region Hovedstaden efter aftale med den enkelte 
kommune at udarbejde skøn over prævalens og incidens.  
 
Endvidere kan der træffes aftale om, at Regionen udarbejder baseline-opgørelser over 
forbrug og patientkontakter i relation til regionens hospitaler og almen praksis. 
Desuden tilbyder regionen at udarbejde periodiske oversigter over forbrug og 
patientkontakter i hospitalsregi og i almen praksis. 
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Krav nr 5 
 
Hvordan parterne sikrer kronisk syge patienter kontakt med de relevante aktører i 
region og kommune, som forestår patientrettede forebyggelses- og sundhedsfrem-
metilbud. 
 
Intern information om patientrettede forebyggelsestilbud 
Regionen og kommunerne forpligter sig til at skabe viden i egne organisationer om 
relevante tilbud i både kommunalt og regionalt regi med henblik på at sikre indsatsen 
for patienter med et konstateret behov for patientrettet forebyggelse, jf. krav 4. 

Identifikation af behov  
Ved identifikation af en kronisk syg påhviler det den behandlende enhed 
(praktiserende læge eller regionens hospitaler), der konstaterer den kroniske tilstand, 
at afdække behovet for tilbud om patientrettet forebyggelse samt at der sker en 
videreformidling af tilbud til patienten. 
 
Det er centralt, at almen praksis har tovholderfunktionen i relation til patienten og 
koordinering af tilbud. 
 
Ekstern information om patientrettede forebyggelsestilbud 
På baggrund af de oplysninger om de patientrettede forebyggelsestilbud, der leveres 
til Koncern Plan og Udvikling (Udviklingsenheden) udarbejder Region Hovedstaden en 
samlet oversigt over tilbuddene, som lægges på Region Hovedstadens hjemmeside 
(evt. også www.sundhed.dk).  
 
Kommunerne forpligter sig til gennem oplysningsinitiativer (pjecer, møder m.v.) eller 
ved hjælp af en lokal sundhedskoordinator at informere borgerne om tilbuddene. 

 

Krav nr 6 
 
Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Løbende opfølgning 
Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse har til opgave løbende at følge 
parternes indsats på de aftalte punkter, herunder den faktiske arbejdsdeling 
vedrørende patientrettet forebyggelse med udgangspunkt i gradueringsmodellen. 
 
Der henvises endvidere til sundhedsaftalens generelle afsnit. 
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Indsatsområde 6: Indsatsen for mennesker med sindslidelser 
 
 

Krav nr. 1 
 
Den nærmere arbejdsdeling mellem region og kommuner i forhold til indsatsen for 
mennesker med sindslidelser, herunder på børne- og ungeområdet samt for 
mennesker med en kendt sindslidelse som tillige har et misbrug (dobbeltdiagnose-
patienter). 

 
Arbejdsdeling 
Indsatsen i forhold til mennesker med sindslidelser bygger på, at parterne har tillid til 
hinandens evne og vilje til at løse opgaverne i et åbent og tæt samarbejde. 
Samarbejdet skal blandt andet tage afsæt i Det Fælles Værdigrundlag 
(Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005). 
 
Den regionale indsats overfor mennesker med sindslidelser omfatter:  
Undersøgelse, diagnostik og behandling på psykiatrisk afdeling/center ambulant eller 
på sengeafsnit og i akutfunktioner. Ambulant behandling kan foregå på ambulatorier, i 
distriktspsykiatri og i udgående teams. Indsatsen omfatter desuden patientrettet 
forebyggelse, undervisning af patienter og pårørende, rehabilitering af traumatiserede 
flygtninge, hospitalets faglige samarbejde med praktiserende læger og speciallæger i 
psykiatri, samt indsatsen, som ydes i praksissektoren. 
 
Den kommunale indsats over for mennesker med sindslidelser omfatter: 
Social omsorg og støtteordninger, økonomisk sikring af forsørgelsesgrundlag, ophold i 
midlertidige eller længerevarende botilbud, patient- og borgerrettet forebyggelse, 
beskæftigelse, uddannelse, fritidsaktiviteter mv. Den kommunale indsats omfatter 
endvidere behandling i forhold til misbrugsproblematikker. 
 
Aftaler om anden arbejdsdeling mellem region og kommune kan aftales lokalt. Evt. 
aftaler vedlægges den lokale aftale mellem den enkelte kommune og regionen.  
 
Rehabilitering er som udgangspunkt en fælles opgave for region og kommuner, og 
indgår som en integreret del af indsatsen i hospitalsvæsenet, og er et væsentligt 
element i den opfølgende kommunale indsats. Der skal derfor sikres koordinerede 
overgange mellem den kommunale og den regionale indsats. Se punkterne 
præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter og udvikling af samarbejde 
og generelle linier herom. 
 
I relation til samarbejdspartnere skal det bemærkes, at for mennesker med 
sindslidelser, der er idømt en retslig foranstaltning, indgår også kriminalforsorgen med 
et ansvar for opgaveløsningen. Det er derfor et særligt indsatsområde, at samarbejdet 
mellem kommuner, region og kriminalforsorgen udbygges. Arbejdsgrupperne nævnt 
under punkterne præcisering af arbejdsdeling mellem de involverede parter og 
udvikling af samarbejde og generelle linier herom, vil inddrage dette i deres arbejde. 
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Præcisering af arbejdsdelingen mellem de involverede parter.  
Den nuværende, specifikke arbejdsdeling mellem kommuner, regionen, praktiserende 
læger og andre relevante samarbejdsparter skal beskrives. Arbejdet med beskrivelsen 
påbegyndes primo 2007. Der nedsættes en arbejdsgruppe med repræsentanter fra 
kommuner og regionen, der skal stå for en beskrivelse af de to parters roller (vedr. 
nedsættelse af arbejdsgrupper se under ”Andet” sidst i denne aftale). 
 
Arbejdsdelingen skal være beskrevet på målgrupper og i forhold til ansvarsfordelingen 
hvad angår: 

• Indlæggelse 
• Udredning og behandling 
• Udskrivning 
• Opfølgning på indlæggelse. 

 
Målgrupperne for beskrivelsen er: 

• Mennesker med sindslidelser (børn- og unge samt voksne og ældre) 
• Mennesker med både udviklingshæmning og sindslidelser (oligofreni) 
• Mennesker med dobbeltdiagnoser (sindslidelser og misbrug) 
• Mennesker med sindslidelser, der er idømt en retslig foranstaltning. 

 
Mennesker med demens er ikke omfattet af aftalen om indsats overfor mennesker 
med sindslidelser, men vil blive håndteret særskilt. 
 
På grund af forskellig organisering af indsatsen for patienter med dobbeltdiagnoser 
beskrives arbejdsdelingen for denne målgruppe alene kort i den beskrivelse, som 
ovennævnte arbejdsgruppe skal udarbejde. I stedet skal samarbejdet vedrørende 
patienter med dobbeltdiagnoser fremgå af den lokale aftale mellem den enkelte 
kommune og regionen i et selvstændigt bilag. Tidsfristen for den lokale beskrivelse er 
31. december 2007. 
 
Beskrivelsen skal være fordelt på følgende instanser/sektorer: 
Praktiserende læger, speciallæger, kommune, regionen og kriminalforsorg. 
 
For at sikre at parterne kan leve op til hinandens gensidige forventninger i forhold til, 
hvad der kan leveres af ydelser, skal der i beskrivelsen ske en forventningsafstemning 
i form af en beskrivelse af de muligheder og begrænsninger, der er i de enkelte 
sektorers ydelser. 
 
Aftalen om arbejdsdeling skal være godkendt af parterne senest 31. december 2007 
og fuldt implementeret senest 1. marts 2008 gennem information til medarbejdere i 
kommuner og regionen. 
 
Lokale aftaler vil fortsat kunne afvige fra den generelle beskrivelse. 
 
Oversigt over relevante tilbud i regionen og kommunen 
Der skal udformes et bilag til den lokale aftale, hvori samtlige regionale behandlings- 
og sociale tilbud, og kommunale sociale tilbud med relation til sundhedsaftalen 
beskrives. Beskrivelsen skal omfatte: myndighedsansvar, målgruppe, tilbuddets 
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indhold, åbningstider og tilgængelighed (akut/ikke akut), visiterings-
/henvisningsprocedure, kontaktmåde inkl. mailadresser og telefonnumre. For så vidt 
angår de sociale tilbud, kan der evt. tages udgangspunkt i den indberetning der sker 
til Tilbudsportalen. I øvrigt bør oversigten koordineres og samordnes med både 
Tilbudsportalen og Rammeaftalen.  
 
Fællesoversigten skal være tilgængelig for alle parter (praktiserende læge, kommuner 
og region) i regionen, hvilket f.eks. sikres gennem en fælles it-løsning eller på 
regionens hjemmeside.  
 
Sikring af tilbud til alle relevante målgrupper 
Hvis den enkelte kommune og regionen konstaterer, at der mangler relevante tilbud 
til mennesker med sindslidelser, skal parterne drøfte, hvordan man vil arbejde for en 
løsning heraf. 
 
 

Krav nr. 2 
 
Hvordan parterne sikrer koordinering mellem den sundhedsfaglige indsats og den 
socialt faglige indsats, herunder fastlægger hvem, der i en given situation er ansvar-
lig for at tage et initiativ. 
 
Udvikling af samarbejde og generelle retningslinier herom 
Der nedsættes en arbejdsgruppe med repræsentanter fra kommuner og region, der 
skal beskrive fælles generelle retningslinier for samarbejdet mellem region og 
kommune (vedr. nedsættelse af arbejdsgrupper se under ”Andet” sidst i denne 
aftale). 
 
Beskrivelsen skal minimum omhandle: 

• Samarbejdsrelationerne i regionen, hvor den enkelte kommune vil få en eller 
flere samarbejdspartnere indenfor praksissektoren og psykiatrivirksomheden 

• Metoder til den tidligst mulige inddragelse af relevante samarbejdsparter under 
indlæggelses- og udskrivningsforløbet, herunder ved benyttelse af 
kontaktpersoner, koordinatorordninger og udskrivningskonferencer 

• Hvordan og hvornår der kan ske inddragelse af den psykisk syge selv og 
pårørende.  

 
For så vidt angår børn og unge vil der være nogen, hvor der ikke er stillet en endelig 
psykiatrisk diagnose. Udfordringen er her, at der iværksættes en tværsektoriel 
indsats, med henblik på evt. at iværksætte de rette sociale foranstaltninger samt at få 
stillet en diagnose, med henblik på evt. behandling. For børne- og ungeområdet vil 
andre sektorer/parter som udgangspunkt skulle inddrages i arbejdet, f.eks. skoler og 
dagsinstitutioner. Ovenstående skal særskilt beskrive, hvordan udfordringen på 
børne- og ungeområdet håndteres. 
 
Udviklingsarbejdet skal være godkendt senest 31. december 2007 og implementeres i 
form af informationsmateriale til medarbejdere i kommuner og regionen. 
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Lokale aftaler vil fortsat kunne afvige fra de generelle retningslinier. 
 
 
Kontaktpersoner 
For at sikre sammenhæng i forløbet for borgeren udpeges en kontaktperson i begge 
sektorer i de tilfælde, hvor der er behov for en koordinerende indsats.  
 
Kontaktpersonerne skal sørge for, at indsatsen overfor den enkelte er tilstrækkeligt 
koordineret, og at der for alle parter, herunder borgeren selv og dennes pårørende, er 
klarhed over, hvem der har ansvaret for at varetage koordinationen. Af den lokale 
aftale skal fremgå, hvordan man vil sikre ovenstående. 
 
Koordinering af planer 
I sager hvor der foreligger flere planer (behandlingsplaner, udskrivningsaftaler, 
koordinationsplaner og sociale handleplaner) skal kontaktpersonerne arbejde for, at 
disse er koordineret.  
 
Mødefora 
Der kan lokalt være behov for at etablere mødefora til koordinering af indsatsen for 
specielle målgrupper, f.eks. for mennesker med en sindslidelse, der er idømt en retslig 
foranstaltning. Evt. lokale mødefora beskrives og vedlægges den lokale aftale som 
bilag. 
 
 

Krav nr. 3 
 
Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og mellem 
sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med indlæggelse og 
udskrivning fra sygehus, og at parterne er tilgængelige for videre dialog og 
spørgsmål fra patienten. 
 
Generelt om information  
Både når en patient behandles ambulant, f.eks. på et distriktspsykiatrisk center, og 
når en patient er indlagt, skal såvel patienten som de relevante aktører sikres de 
relevante informationer. Det samme gælder, når en patient er færdigbehandlet. 
Adgang til relevant information skal optimere indsatsen og sikre tryghed og dialog 
mellem patient og aktører. 
 
Information af patienten 
Under behandlingsforløbet skal kontaktpersonen sikre, at patienten løbende orienteres 
om sygdommen, behandlingsplanen og det videre forløb. Kontaktpersonen skal 
ligeledes sikre, at patienten får information om supplerende tilbud herunder fra 
frivillige hjælpeorganisationer, bruger- og pårørendeorganisationer m.fl. 
 
Patienten skal ligeledes mundtligt og skriftligt informeres om, hvordan afdelingen 
og/eller andre relevante parter kan kontaktes, hvis der opstår spørgsmål efter endt 
behandling/udskrivning. 
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Vurderingen af behovet for udveksling af information til myndigheder, pårørende mv. 
skal, når det er muligt, ske med inddragelse af patienten. 
 
Information til pårørende  
Med patientens samtykke inddrages de pårørende i forløbet og gives tilsvarende 
information. Undlader patienten at give samtykke, tilbydes de pårørende information 
om generelle forhold. 
 
Information og inddragelse af kommunen 
Vurderer personalet under det psykiatriske behandlingsforløb, at der kan være behov 
for tilbud i kommunalt regi under eller i forlængelse af behandlingen, skal personalet, 
i samarbejde med patienten, tidligst muligt kontakte kommunen. Det er overlægen, 
der har ansvaret for at kommunen i disse tilfælde hurtigst muligt informeres og 
inddrages. 
 
En kommunal medarbejder skal informere patienten om de kommunale tilbud og 
muligheder. Den kommunale kontaktperson inddrages derudover i arbejdet 
vedrørende evt. udarbejdelse af udskrivningsaftaler/koordinationsplaner og deltager i 
udskrivningskonferencer (se bl.a. krav 4).  
 
Det skal fremgå af den lokale aftale, hvordan ovennævnte sikres. 
 
Information i forbindelse med udskrivning fra døgnbehandling og afslutning 
af ambulant behandling  
Ved planlagte udskrivninger og afslutninger af ambulant behandling, skal personalet 
vurdere, om der er myndigheder, der kan have behov for information om, at 
patienten bliver udskrevet fra døgnbehandling/har afsluttet sin ambulante behandling. 
Er dette tilfældet, underrettes de relevante parter.  
 
Ved akutte udskrivninger orienteres relevante parter hurtigst muligt efter 
udskrivningen.  
 
Særligt om information i forbindelse med indlæggelse på en psykiatrisk 
afdeling 
Ved indlæggelse på psykiatrisk afdeling skal hospitalspersonalet vurdere, om der er 
myndigheder, der kan have behov for information om, at patienten er blevet indlagt. 
Er dette tilfældet, underrettes disse f.eks. kommune eller egen læge. Det gælder 
blandt andet, når der er børn i familien, og der vurderes at være behov for sociale 
tiltag i forhold til disse. En hurtig underretning af de kommunale myndigheder, i disse 
sager, skal sikre en effektiv kommunal opfølgning på indlæggelsen og i forbindelse 
med udskrivningen.  
 
Ved planlagte indlæggelser skal kommune og praktiserende læge i samarbejde med 
patienten bidrage med relevante oplysninger om patientens situation. 
 
Ved akutte indlæggelser indhentes relevante oplysninger fra kommune og 
praktiserende læge i samarbejde med patienten. 
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Modtager patienten et kommunalt tilbud ved indlæggelsen, skal kommunen orientere 
psykiatrisk center/afdeling og patienten, hvis der ændres ved dette tilbud under 
indlæggelsen eller i forbindelse med udskrivningen. 
 
 

Krav nr. 4 
 
Hvordan parterne sikrer, at der i forbindelse med udskrivning foretages en tværfaglig 
og tværsektoriel vurdering af patientens samlede behov sammen med patienten og 
relevante aktører, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og udskrivnings-
betingede ydelser. 
 
Inddragelse af kommunen  
Såfremt psykiatrisk afdeling formoder, at der er behov for at iværksætte en 
kommunal indsats for patienten efter udskrivning, skal afdelingen, i samarbejde med 
patienten, tidligst muligt i forløbet inddrage kommunen med henblik på at få lavet en 
tværsektoriel vurdering af patientens situation. 
 
Kommunen har ansvaret for, at der efter behov iværksættes tiltag, som f.eks. sociale 
bo- og støttetilbud, beskæftigelse, hjælp i hjemmet eller andet.  
 
I samarbejdet indgår eventuelt udarbejdelsen af en 
udskrivningsaftale/koordinationsplan efter psykiatriloven og en social handleplan for 
den videre indsats efter serviceloven. Disse koordineres så vidt muligt af de relevante 
kontaktpersoner. 
 
I tilfælde, hvor der indgår øvrige aktører i forløbet, f.eks. praktiserende læge m.v., 
skal disse ligeledes inddrages i arbejdet med at planlægge det videre forløb for 
patienten.  
 
Psykiatrisk afdeling har under behandlingen ansvaret for at tage initiativ til at etablere 
det tværsektorielle samarbejde ved at kontakte relevante parter. 
 
I de lokale aftaler skal det præciseres, hvordan denne kontakt etableres og hvem, der 
skal kontaktes. 
 
Under hele forløbet er det væsentligt at inddrage og informere patienten. Med 
patientens samtykke informeres de pårørende om, hvilke tiltag der iværksættes. 
 
Forberedelse af udskrivning, herunder udskrivningskonferencer  
Ved afslutning af ambulant behandling eller ved udskrivning efter indlæggelse på 
psykiatrisk afdeling skal afdelingen kontakte relevante parter med henblik på 
koordinering af den eventuelle opfølgende indsats.  
 
Inden udskrivning fra psykiatrisk afdeling bør der så vidt muligt afholdes en 
udskrivningskonference med deltagelse af relevante parter. Overlægen har ansvaret 
for at der planlægges og afholdes en udskrivningskonference. I forbindelse med 
udskrivningskonferencen kan det aftales, hvis patienten ønsker det, at en af parterne 
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hjælper patienten med at arrangere en tid hos patientens praktiserende læge eller 
behandlingsansvarlige læge i distriktspsykiatrien kort efter udskrivning.  
 
Ligeledes tages der med patientens samtykke kontakt til de pårørende med henblik på 
inddragelse af disse i udskrivningsfasen. 
 
Varsling 
Der nedsættes en arbejdsgruppe med repræsentanter fra region og kommuner, der 
skal komme med forslag til en procedure for varsling af kommunen før planlagt 
udskrivning, såfremt der skal iværksættes en kommunal indsats efter udskrivningen.  
 
Aftalen om procedure for varsling skal være godkendt af parterne senest 31. 
december 2007 og fuldt implementeret senest 1. marts 2008 gennem information til 
medarbejdere i kommuner og regionen (vedr. nedsættelse af arbejdsgrupper se under 
”Andet” sidst i denne aftale). 
 
Uhensigtsmæssige genindlæggelser 
For at hindre uhensigtsmæssige genindlæggelser skal parterne være opmærksomme 
på forløb, hvor der tegner sig et mønster af gentagne uhensigtsmæssige indlæggelser. 
 
Der nedsættes en arbejdsgruppe, der skal komme med forslag til, hvordan 
ovennævnte forløb kan takles i de respektive sektorer for så vidt angår mennesker 
med sindslidelser (vedr. nedsættelse af arbejdsgrupper se under ”Andet” sidst i denne 
aftale).  
 
For så vidt angår den generelle forebyggelse af uhensigtsmæssige akutte indlæggelser 
henvises til sundhedsaftale om indlæggelsesforløb. 
 
Arbejdsgruppen kan i deres arbejde blandt andet inddrage konkrete patientforløb  
 
 

Krav nr. 5 
 
Hvordan parterne sikrer, at der foretages en vurdering af behov for indsats i forhold 
til børn i familier, hvor der er et menneske med en sindslidelse, samt at ansvaret for 
varetagelse af disse behov fastlægges. 
 
Børn i familier med psykisk sygdom 
Det er vigtigt, blandt andet ud fra et forebyggelsesperspektiv, at børn, der vokser op i 
en familie, hvor der er et menneske med sindslidelser, får en barndom med omsorg, 
social kontakt og udviklingsmuligheder.  
 
Tilsvarende er det vigtigt, ud fra et behandlingsperspektiv, at den psykiatriske 
behandling og støtte tager udgangspunkt i borgerens samlede situation. Herunder at 
behandling og støtte medinddrager forholdene omkring eventuelle børn, med henblik 
på at understøtte forældrerelationen og sikre hjælp og støtte til barnet, hvis der er 
behov herfor.  
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Indsatsen er rettet mod alle berørte børn i familien – dvs. børn i den ”udvidede” 
familie: biologiske, samboende, tidligere samboende mv. børn/søskende, hvis det 
vurderes, at der er behov for indsats for disse. 
 
Som udgangspunkt er alle involverede parter, på ethvert tidspunkt i forbindelse med 
indsatsen i forhold til mennesker med en sindslidelse, forpligtet til at: 

• Undersøge om der er børn i familien  
• Vurdere, om der er brug for en særlig indsats overfor disse børn 
• Foretage den nødvendige formidling af oplysninger, når hjælp vurderes at være 

nødvendig.  
 
Underretningspligt 
Ifølge lov om social service § 153 stk. 1 skal personer, der udøver offentlig tjeneste 
eller hverv, underrette kommunen, hvis de under udøvelse af tjenesten eller hvervet 
får kendskab til forhold, der giver formodning om, at et barn eller en ung under 18 år 
har behov for særlig støtte. Det vil sige, at såvel personalet i psykiatrisk afdeling 
(sengeafsnit og distriktspsykiatriske centre), praktiserende læge som personale i 
kommunens socialforvaltning, sociale tilbud, skoler mv. har en skærpet 
underretningspligt. Underretningspligten står altid over de almindelige regler om 
tavshedspligt for sundhedspersoner. Af hensyn til behandlingsalliancen med 
mennesket med en sindslidelse bør der dog i videst muligt omfang indhentes 
samtykke hertil, inden kommunen underrettes. Kommunen underrettes dog, uanset 
om det er muligt at indhente samtykke. 
 
Behovsvurdering 
Af den lokale aftale mellem regionen og den enkelte kommune skal det fremgå, 
hvordan regionen og den enkelte kommune sikrer, at der altid sker en vurdering af 
behovet for en indsats overfor det enkelte barn. Af aftalen skal fremgå, hvordan det 
sker og hvordan det tværsektorielle samarbejde er forankret, organiseret etc. 
 
Beskrivelse af relevante tilbud 
Af den lokale aftale mellem region og den enkelte kommune skal det af et bilag 
fremgå, hvilke tilbud og henvendelsesmuligheder, der er i regionen og kommunen. 
Hvor det konstateres, at der ikke er tilbud og henvendelsesmuligheder, skal parterne 
drøfte, hvordan man fremover vil arbejde for en løsning heraf. 
 
 

Krav nr. 6 
 
Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til indsatsen 
for mennesker med sindslidelser. 
 
Koordinering i forhold til kapacitet 
Det skal sikres, at der sker koordinerede drøftelser af behov, muligheder, 
opgaveløsninger m.v. mellem regionen og kommunen, for at sikre en effektiv 
planlægning og styring af kapaciteten og indsatsen. Det skal fremgå af den lokale 
aftale, hvordan dette sker. 
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Blandt andet ud fra oversigt over relevante tilbud i Regionen og kommunen (se krav 
1) og Rammeaftalen, drøfter regionen og den enkelte kommunen løbende om der 
f.eks. er tilbud, som mangler til målgruppen. Det skal blandt andet drøftes, om det er 
muligt at tilbyde det relevante tilbud inden for en kort tidshorisont, og om de er 
dækket ind for så vidt angår akuttilbud. Konstateres det, at der mangler tilbud til 
målgruppen, skal parterne drøfte, hvordan man vil arbejde for fremover at sikre en 
løsning heraf. 
 
Kommuner, der har overtaget amtskommunale socialpsykiatriske botilbud, forpligter 
sig, jf. Rammeaftalen til at lade disse indgå i den samlede løsning af planlægningen af 
kapaciteten af socialpsykiatriske botilbud i regionen. 
 
Ventelister 
Der nedsættes en arbejdsgruppe med repræsentanter fra kommuner og region, der 
ser på, hvordan man kan opgøre ventelister til behandlingstilbud og sociale tilbud. Der 
skal i arbejdet tages højde for Rammeaftalen. Arbejdsgruppen skal komme med 
forslag til opgørelsesmetoden i løbet af 2007. Opgørelsesmetoden implementeres i de 
enkelte kommuner og Regionen i løbet af 2008. Når denne er fuld implementeret, skal 
den indgå aktivt i arbejdet med kapacitetstilpasninger på området (vedr. nedsættelse 
af arbejdsgrupper se under ”Andet” sidst i denne aftale). 
 
 

Krav nr. 7 
 
Hvordan parterne følger op på aftalen. 
 
Opfølgning på aftalen 
Sundhedsaftalen gælder principielt 4 år. Da det er en 1. generationsaftale, foretages 
der en generel opfølgning på aftalen i 1. kvartal 2008. 
 
I den lokale sundhedsaftale skal fastlægges hvordan og hvornår aftalen konkret følges 
op og evalueres. 
  
Det anbefales, at der lokalt arrangeres løbende audits, hvor enkelte patientforløb – 
både gode og dårlige – drøftes igennem mellem kommune og hospital. 
 
 
Andet. (Bemærk: Denne rubrik er til kommunens og regionens interne brug. 
Rubrikken indgår ikke i Sundhedsstyrelsens web-skema, og indholdet vil 
derfor ikke blive vurderet af Sundhedsstyrelsen.)
 
 
Følgende arbejdsgrupper nedsættes jf. ovennævnte: 
  
1. Arbejdsgruppe, der skal præcisere arbejdsdelingen (krav 1) 
2. Arbejdsgruppe, der skal beskrive generelle retningslinier (krav 2) 
3. Arbejdsgruppe, der skal se på et fælleskoncept vedr. samtykke (krav 3) 
4. Arbejdsgruppe, der skal se på varsling i forhold til udskrivning (krav 4) 
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5. Arbejdsgruppe, der skal se på uhensigtsmæssige genindlæggelser (krav 4) 
6. Arbejdsgruppe, der skal se på opgørelsesmetoder i forhold til ventelister (krav 

6). 
 
Arbejdsgrupperne vedr. kravene 1, 2, 4 og 5 vil blive nedsat som én fælles 
arbejdsgruppe. Arbejdsgruppen kommer til at hedde Arbejdsgruppen vedr. 
arbejdsdeling, samarbejde og varsling i forhold til mennesker med sindslidelser. 
 
Arbejdsgrupperne vedr. krav 3 og 6 vil blive nedsat som 2 selvstændige 
arbejdsgrupper.  
 
Kommissorium, inklusiv proces- og tidsplan for de 3 arbejdsgrupper, vil blive 
udarbejdet ultimo 2006. 
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Bilag til den generelle del 
 
Oversigt over regionale aktivitetsdata på sundhedsområdet, som bliver 
umiddelbart tilgængelige for kommunerne per 1. januar 2007.  
 
Til formidling af information overfor regioner og kommuner har Sundhedsstyrelsen 
uarbejdet et informationssystem, der på et aggregeret niveau vil indeholder en lang 
række aktivitetsdata. 1

 
Herunder stilles et Targit-baseret analyseværktøj til rådighed for regioner og 
kommuner, hvor data (fakta og dimensioner) kan selekteres, tabuleres og 
krydstabuleres.  
 
Regionen og kommunernes muligheder for at trække informationer på 

sygehusområdet er søgt illustreret i nedenstående figur. 

 Periode:
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Den nuværende sundhedslovgivning giver generelt ikke mulighed for, at kommunerne kan få adgang til oplysninger 
om forbrug eller aktivitet på individ niveau. I forhold til ambulant genoptræning er det dog besluttet, at kommunerne 
skal have adgang til data på individ niveau.    

Betalergeografi: 
- Kommune 

Fakta: 
Antal besøg eller ydelser 
Antal sengedage 
Antal sygehusudskrivninger 

Ambulant/indlagt 

 
- måned 
- år 

Casemix: 
- MDC 
- DRG/DAGS 
- År 

Behandlergeografi:
- Region 
- Sygehus 
- Afdeling 

Genoptræningstype 

Aktionsdiagnose 
- Diagnosekapitel 

Køn 

Alder 
- Aldersgruppe (5 år) 

Færdigbehandlede; antal sengedage 
Færdigbehandlede; værdi 
Genoptræning 
Genoptræning, værdi 
 
Kommunal medfinansiering 

Værdi i alt 
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I midten af ovenstående figur findes en oversigt over fakta, der er omfattet af 
systemet. Med fakta menes her data/oplysninger, som det er interessant at måle på. 
De firkantede kasser i figuren er eksempler på dimensioner (vinkler og 
aggregeringsniveauer), som det er muligt at anskue data ud fra. 

 

Dimensionerne fungerer samtidig som filtre, hvor det er muligt at begrænse data, 
således at man fx ser på en bestemt kommune og analysere de 30-34åriges andel af 
sengedage i en bestemt periode indenfor bestemte DRG-grupper.  

 
Sygesikringsområdet  
Der vil ligeledes via Sundhedsstyrelsens informationssystem være mulighed for 
belysning af data vedr. den kommunale medfinansiering på sygesikringsområdet. Her 
vil  ’Antal ydelser’, ’Bruttohonorar’ og ’Kommunal medfinansiering’ kunne analyseres 
indenfor dimensionerne ’Alder’, ’Betalergeografi’, ’Køn’, ’Periode’, ’Speciale’ og 
’Ydelser’. 
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Bilag til Indsatsområde 2: Indlæggelsesforløb 
 
Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen læger og hospital i forbindelse 
med indlæggelser. 
 
 

Regionalt ansvarsområde  
 
 

Kommunale 
ansvarsområder Almen læger Hospital 

Planlagt indlæggelse 
via egen læge 

Sikrer at relevant og 
nødvendig information 
følger patienten, 
herunder evt. 
information om at 
patienten er tilmeldt 
ordningen om 
dosispakket medicin, 
hjemmehjælp, 
hjemmesygepleje. 
 

Sikrer at relevant 
information følger 
patienten. 

Sikrer at kommunen 
får relevant og 
nødvendig 
information om 
indlæggelsen, 
herunder skøn over 
forventet varighed. 

Akutte indlæggelser 
via almen læge, 
vagtlæge eller 
skadestue 

Sikrer at relevant 
information formidles 
ved henvendelse fra 
Hospital. 

Sikrer at relevant 
information følger 
patienten 

Sikrer kontakt til og 
relevant information 
fra almen praksis og 
fra kommunen. 

Uhensigsmæssige 
akutte indlæggelser 

Kommunen evaluerer 
indlæggelsesforløb under 
1 døgn med henblik på 
vurdering af kommunale 
tiltag, der sigter på at 
behandling kan foregå i 
eget hjem eller på en 
aflastningsplads. 

Evaluerer 
indlæggelser under 
1 døgn med henblik 
på behov i 
kommune eller på 
hospital, der kunne 
medføre, at 
behandlingen af 
patienten kunne 
varetages af almen 
praksis. 

Evaluerer 
indlæggelser under 
1 døgn med henblik 
på vurdering af 
tiltag i hospitalsregi, 
der kunne medføre, 
at indlæggelse var 
undgået, f.eks. akut 
ambulant tilbud.  
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Bilag til indsatsområde 3: Træningsområdet. 
 
Forslag til fællesskabelon/retningslinier vedrørende;  
 
Aftale mellem xx Kommune og xx Hospital vedr. ikke- specialiserede 
ambulante genoptræningsydelser.  
 
 
§ 1 Aftaleparter  
XX Kommune og XX Hospital har med ikrafttræden per 1. januar 2007 indgået 
nærværende aftale.  
 
§ 2 Aftalegrundlaget  
Genoptræning efter sundhedsloven og socialloven defineres som en målrettet og 
tidsafgrænset samarbejdsproces mellem en patient/borger, eventuelt pårørende og 
personale.   
 
Formålet med genoptræning er, at patienten/borgeren opnår samme grad af 
funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevægelses- og 
aktivitetsmæssigt, kognitivt, emotionelt og socialt.   
 
Opgaveansvaret for ambulant genoptræning i forlængelse af udskrivning fra hospital 
bliver per 1. januar 2007 delt mellem region og kommuner.  
 
Regionerne skal tilbyde en genoptræningsplan til patienter, der har et lægefagligt 
begrundet behov for fortsat træning efter udskrivning fra hospital. Kommunerne 
overtager det fulde ansvar for ikke-specialiseret ambulant genoptræning, mens 
specialiseret ambulant genoptræning skal foregå i hospitalsregi. Kommunerne 
overtager endvidere finansieringsansvaret for al ambulant genoptræning.    
 
Nærværende aftaler vedrører kun opgaver i relation til ambulante ikke-specialiserede 
genoptræningsforløb for borgere fra xx Kommune.   
 
Aftalen er opbygget med udgangspunkt i forudsætningerne vedr. 
genoptræningsområdet jf. aftalen mellem xx (H:S. KA, FA) og XX Kommune om 
fordeling af aktiver, passiver, rettigheder, pligter og ansatte i relation til 
genoptræningsområdet.      
 
Regler om frit valg af genoptræningssted er fortsat gældende. Hospitalet har ved 
udarbejdelse af genoptræningsplanen pligt til at informere borgeren om fritvalgs-
ordningen på området.        
 
 
§ 3 Aktivitet  
I nedenstående skema angives ved afkrydsning, hvorvidt aftalen omfatter al ikke 
specialiseret genoptræning eller alene genoptræning inden for bestemte 
diagnosegrupper.  
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Aftalen omfatter: 
 
Aftalen mellem XX Kommune og XX 
Hospital omfatter alle borgere fra xx 
Kommune, der i forlængelse af en 
hospitalsudskrivning skal tilbydes ambulant 
genoptræning på ikke specialiseret niveau 
 

 

 
* Aftalen mellem xx Kommune og xx 
Hospital omfatter kun ikke-specialiseret 
genoptræning af borgere fra xx Kommune 
inden for specifikke  diagnosegrupper.   
(Der udarbejdes et bilag xx, som beskriver 
de diagnoser, der er omfattet af aftalen). 

 

 
 
§ 3.1 Visitation   
Henvisning af borgere fra xx Kommune til ikke-specialiseret ambulant genoptræning 
på xx Hospital foretages ud fra princippet om uændret visitationspraksis jf. 
aktivitetsgrundlaget i Delingsaftalen fra marts 2006.   
 
Beregningsgrundlaget vedr. forventet antal ambulante ikke-specialiserede 
genoptræningsforløb inden for de af aftalen omfattede diagnosegrupper vedlægges 
som bilag 1.  
 
§ 3.1.1 Ressourceforbrug per genoptræningsforløb  
Hospitalets leverance af genoptræningsydelser til patienter omfattet af nærværende 
aftale fastlægges med udgangspunkt i princippet om uændret serviceniveau.  
 
Antal genoptræningsydelser, der tilbydes den enkelte patient, skal således svare det 
aktivitets- og serviceniveau, som hospitalet har beskrevet for pågældende 
diagnosegrupper ved overdragelse af personale til kommunerne – jf. Delingsaftalerne 
af xxx.  
 
Opgørelser over standardordinationer for diagnosegruppe omfattet af aftalen 
vedlægges som bilag 2.  
 
§ 4 Udfærdigelse af genoptræningsplan  
Genoptræningsplanen udarbejdes efter gældende retningslinier og evt. lokale aftaler.   
 
Herudover skal hospitalet anføre det forventede genoptræningsbehov opgjort i antal 
konsultationer.   
 
§ 5 Kontaktpersoner 
Hospitalet og Kommunen udpeger kontaktpersoner med kompetence og ansvar for 
koordineringen og kommunikationen i forbindelse med genoptræningsforløbet.  
 
Der udarbejdes et særligt bilag med oplysninger om kontaktpersoner.  
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§ 6 Henvisning til genoptræning i hospitalsregi  
Såfremt hospitalet vurderer, at en patient er omfattet af nærværende aftale, henvises 
borgeren til hospitalets fysioterapi og/eller ergoterapi. Genoptræningsplanen sendes 
samtidig – efter borgerens samtykke – til hjemkommunen og egen læge.         
 
Hospitalet kontakter forud for iværksættelsen af genoptræningstilbuddet kommunen, 
hvis det vurderes, at patienten har behov for træning udover standardordinationen.   
 
§ 7 Opfølgning  
Efter endt genoptræningsforløb gennemfører hospitalet en faglig vurdering af 
patientens funktionsniveau. Vurderingen fremsendes – efter samtykke med patienten 
– til kommunen.   
 
Hvis genoptræningsplanen ikke kan følges pga. forhold hos patienten, hospitalet – 
eller hvis patienten ikke opnår det forventede funktionsniveau som følge af træningen, 
tager hospitalet kontakt til kommunen med henblik på en eventuel justering af 
planen.  
 
§ 8 Betaling  
Hospitalets ydelser honoreres efter gældende DAGS-takster.  
 
Afregningen mellem xx Hospital og xx Kommune foretages den 25. i hver måned og 
vedrører ydelser leveret i foregående kalendermåned. 
 
§ 9 Transport 
Såfremt der er behov for patientbefordring til og fra træning på hospitalet, skal dette 
bemærkes i genoptræningsplanen. Transport skal rekvireres af hospitalet hos 
kommunens normale leverandør. Afregningen sker mellem kommunen og leverandør.  
 
§ 10 Tvister  
Opstår der uenighed om spørgsmål af generel karakter, drøftes sagen på møder 
mellem hospitalsdirektionen og ledelsesrepræsentanter fra kommunen.  
 
Uenighed, der vedrører håndtering af konkrete genoptræningsforløb, søges løst i 
drøftelser mellem hospitalets og kommunens kontaktperson.     
 
§ 10.1 Leveringsgaranti  
Der skal mellem xx Hospital og xx Kommune aftales en leveringsgaranti i form af 
konkrete servicemål for maksimal ventetid fra henvisning til påbegyndelse af træning.  
 
Såfremt xx Hospital ikke kan overholde ventetidsgarantien, skal Hospitalet tilbyde 
patienten henvisning til anden leverandør. I tilfælde hvor borgeren accepterer tilbud 
om genoptræning hos anden leverandør, skal xx Hospital afholde udgiften til den 
eksterne leverandør.  Efterfølgende afregnes patientens genoptræningsforløb på 
ordinære vilkår mellem xx Kommune og XX Hospital.     
  
Ved manglende mulighed for at overholde servicemål for maksimal ventetid er det XX 
Hospitals ansvar at etablere kontakt til anden leverandør.  
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§ 11 Evaluering  
Hospitalet fremsender hver måned en liste til kommunen over ambulante 
genoptræningspatienter, som har afsluttet genoptræningsforløb på hospitalet samt en 
prognose for det samlede forbrug for det indeværende kalenderår.  
 
Der gennemføres som minimum efter 6 måneder en evaluering af aftalen.   
 
Sammenhængen mellem denne aftale og sundhedsaftalerne mere generelt vurderes 
som led i evalueringen af sundhedsaftalerne i 1. kvartal 2008.   
 
§ 12 Forlængelse og opsigelse af aftalen  
Denne aftale træder i kraft pr. 1. januar 2007.  
 
Aftalen kan opsiges af begge parter med seks måneders skriftligt varsel til udgangen 
af en kalendermåned.  
 
 
Dato Dato 
 
_________________________                                     _______________________ 
 
På vegne af xx Kommune     På vegne af XX Hospital 
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Bilag til Indsatsområde 4: Hjælpemidler  
 
Arbejdsdeling i forhold behandlingsredskaber, hjælpemidler, og 
træningsredskaber. 
 
 
Bilaget beskriver myndighedsansvaret mellem region og kommuner i forhold til 
behandlingsredskaber, hjælpemidler, træningsredskaber og boligændringer.   
 
Med myndighedsansvaret følger også nedenstående opgaver: 
• Finansiering af hjælpemidlerne, boligændringerne, behandlingsredskaberne og 

træningsredskaberne 
• Forsyningspligt 
• Udførelse af boligændringer 
• Afprøvning, tilpasning og indstilling 
• Instruktion i brugen samt opfølgende rådgivning 
• Vedligeholdelse og rengøring 
• Distribution. 
 
Arbejdsdeling i forhold behandlingsredskaber, hjælpemidler, og 
træningsredskaber. 
 
Behandlingsredskaber  
Afgrænsning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af Regionen. 
Som behandlingsredskab, hvor udgiften afholdes af sygehusvæsenet anses apparatur 
og hjælpemidler, som patienten forsynes med som led i eller som fortsættelse af den 
behandling, der er påbegyndt på hospitalet. Formålet er enten at tilvejebringe 
yderligere forbedring af et resultat, der er opnået ved sygebehandlingen eller at 
forhindre forringelse af dette resultat (Afgrænsningscirkulæret). 

 
o Hjælpemidler eller apparatur, som ordineres som led i behandling på 

hospital, og som i reglen anvendes under kontrol af hospitalet indtil 
tilstanden er stationær eller som udgør en betingelse for udskrivning fra 
hospital 

o Hjælpemidler og apparatur som indopereres under indlæggelse 
o Apparatur, som ordineres af hospital og anskaffes til mere eller mindre 

permanent brug i hjemmet, men hvor patienten har fået undervisning i 
brugen på hospitalet eller under en vis kontrol af hospitalet. 

 
Afgrænsningscirkulæret fra 1975 indeholder en ikke udtømmende liste over 
behandlingsredskaber, hvor udgiften afholdes af regionen.  
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Behandlingsredskaber Ansvar/myndighed 
hospital/region 

Ansvar/myndighed 
kommune 

Afgrænsningscirkulæret A1, A2 og A3 samt gældende 
afgørelser 

X  

Afgrænsningscirkulæret B  X 

Afgrænsningscirkulæret C X  
Behandlingsredskaber som ikke er et led i 
sygehusbehandling* 

- - 

Noter til skema 
*Behandlingsredskaber som ikke er led i en hospitalsbehandling 

• Det kan være redskaber som borger selv ønsker eller som egen læge anbefaler. Der er ingen 
lovgivning på området. 

 
Hjælpemidler  
Afgrænsning mellem hjælpemidler til midlertidigt og varigt brug 

• Midlertidige hjælpemidler kompenserer for en forbigående funktionsnedsættelse. 
• Varige hjælpemidler bevilges ved en varigt nedsat funktionsevne. 
Hjælpemidler Ansvar/myndighed 

hospital/region 
Ansvar/myndighed 
kommune 

Hjælpemiddel varigt brug, borger i hjemmet   X 
Hjælpemiddel varigt brug, efter behandling på 
hospital 

 X 

Hjælpemidler midlertidigt brug, efter behandling på 
hospital 

X  

Hjælpemidler midlertidigt brug, behandling 
skadestue 

X  

Hjælpemidler midlertidige ventetid operation 
hospital* 

X  

Hjælpemidler midlertidige ventetid operation 
privathospital med kaution* 

 
X 

 

Hjælpemidler midlertidige ventetid operation 
privathospital uden kaution * 

 
- 

 
- 

Hjælpemidler midlertidige efter behandling på 
privat hospital med kaution 

 
X 

 

Hjælpemidler midlertidige efter behandling på 
privat hospital efter egen finansiering* 

 
- 

 
- 

Hjælpemidler varige efter behandling på privat 
hospital 

 X 

Hjælpemidler der er arbejdsredskaber for hjælpere 
i borgerens eget hjem* 

- - 

Hjælpemidler / arbejdsredskaber, ved indlæggelse X  
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i eget hjem* 

Noter til skema 
*Hjælpemidler, midlertidigt brug borger i hjemmet 

• Der er ingen lovgivning på området 
*Hjælpemidler midlertidige ventetid operation sygehus, og privathospital med kaution: 

• Det er regionens ansvar, da behandlingen betragtes som påbegyndt, når borger er visiteret til 
operation. Denne tolkning bruges af en del af hospitalerne i regionen. 

 
*Hjælpemidler midlertidige ventetid operation privathospital uden kaution: 

• Det er et anliggende mellem privathospitalet og borgeren at fremskaffe hjælpemidler til 
midlertidigt brug. Der er dog usikkerhed om borgerens retsstilling i denne situation.  

 
* Hjælpemidler midlertidige efter behandling på privathospital uden kaution: 

• Det er et anliggende mellem privatklinikken og borgeren at fremskaffe hjælpemidler til 
midlertidigt brug. Der er dog usikkerhed om borgerens retsstilling i denne situation. 

*Hjælpemidler der er arbejdsredskaber for hjælpere, i borgerens eget hjem: 

• Ansvaret følger arbejdsgiverforpligtelsen, dvs. det er arbejdsgiverens forpligtelse at forsyne eget 
personale med arbejdsredskaber, samt sørge for aftaler med private leverandører. 

• Regionen har ansvaret for at sørge for hjælpemidler, der er arbejdsredskaber, inden for deres 
område dvs. på hospitalerne. 

• Hvis der er tale om indlæggelse i eget hjem, vil der være behov for at få afklaret 
ansvarsfordelingen vedrørende arbejdsredskaber, da både kommune og region er involveret. 

 
Træningsredskaber. 
 
Træningsredskaber, midlertidigt brug Ansvar/myndighed 

hospital/region 
Ansvar/myndighed 
kommune 

Genoptræning, specialiseret X  
Genoptræning, almen * X  
Træningsredskaber ”egentræning” * - - 
Noter til skema. 
*Træningsredskaber, genoptræning, almen: 

• Så længe afgrænsningscirkulæret gælder, ligger ansvaret i regionen, idet ansvaret for 
midlertidige hjælpemidler, med det gældende afgrænsningscirkulære, ligger i regionen. Begrebet 
træningshjælpemidler optræder ikke i hverken afgrænsningscirkulæret eller i Servicelovens 
hjælpemiddelbestemmelser, men er et begreb bl.a. KL anvender i deres notat vedr. 
”Opmærksomhedspunkter vedr. sundhedsaftaler”. Et træningscenter forventes indrettet med de 
nødvendige træningsredskaber, og udgiften ligger i kommunen, hvis der er tale om et kommunalt 
genoptræningstilbud. Det kan tænkes at en rollator anvendes på genoptræningsinstitutionen, 
men også hjemme, hvorfor det stadig må betragtes som et midlertidigt hjælpemiddel. 

 
*Træningsredskaber til ”egen træning”: 

• Dette er ikke finansieret hverken i region eller kommune. 
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Boligændringer 
 
Boligændringer 
 

Ansvar/myndighed 
hospital/region 

Ansvar/myndighed 
kommune 

Boligændringer, midlertidige efter behandling på 
hospital* 

- - 

Boligændringer, varige efter behandling på hospital  X 
Boligændringer, varige efter behandling privat 
hospital 

 X 

Boligændringer, midlertidige efter behandling på 
privat hospital* 

- - 

Noter til skema 
*Boligændringer, midlertidige efter behandling på hospital og privat hospital 

• Der er ingen lovgivning på området. Bør afklares i forbindelse med indgåelse af aftaler. 
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Bilag til indsatsområde 5: Forebyggelse og sundhedsfremme. 
 
Kommissorium for ”Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse”: 
 
Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse refererer til den administrative 
styregruppe for sundhedsaftaler. Udviklingsforum har således ingen selvstændige 
beføjelser i forhold til den enkelte kommune eller til regionen. 
 
Udviklingsforum afholder minimum fire møder årligt. Endvidere afholder de regionale 
og kommunale udvalgsmedlemmer formøder med repræsentanter for de regionale 
enheder og kommunerne minumum en gang årligt.  
 
Udviklingsforum består af tolv medlemmer – seks regionale repræsentanter og seks 
kommunale repræsentanter.  
 
De regionale repræsentanter består af:  

• To repræsentanter for Koncern Plan og Udvikling 
• To repræsentanter for regionens virksomheder 
• To repræsentanter for almen praksis. 

 
Udviklingsforum har overordnet til opgave at udvikle den praktiske arbejdsdeling på 
alle relevante områder af den patientrettede forebyggelse samt udarbejde forslag til 
retningslinier for den konkrete arbejdsdeling på de enkelte indsatsområder. Mere 
specifikt er opgaverne: 
 

 At udvikle forslag til en praktisk og konkret arbejdsdeling på 
arbejdsdelingsmodellen til alle relevante områder af den patientrettede 
forebyggelse, samt medvirke til udarbejdelsen af retningslinier for den konkrete 
arbejdsdeling på de enkelte indsatsområder. Implementeringen sker ved de 
enkelte kommuners og regionens foranstaltning 

 
 At fastlægge på hvilke fokusområder, der skal formuleres en konkret 

arbejdsdeling de enkelte år  
 

 At sikre udarbejdelsen af forløbsprogrammer og evidensbaserede retningslinjer 
af høj kvalitet i samarbejde med regionens og kommunernes 
kvalitetsudviklingsfunktioner. Forløbsprogrammer og retningslinier skal åbne 
mulighed for, at den enkelte kommune fortsat kan inddrage andre hensyn i sin 
prioritering af indsatsen 

 
 At drøfte, hvorvidt sammenhængen mellem de regionale og kommunale 

patientrettede forebyggelsestilbud fungerer hensigtsmæssigt, og om tilbudene 
har et højt kvalitetsniveau 

 
 At klarlægge i hvilket omfang, der er behov for IT-løsninger og IT-værktøj for 

at sikre den organisatoriske og sundhedsfaglige sammenhæng mellem de 
regionale og de kommunale tilbud  
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 At drøfte retningslinjer for anvendelse af IT-værktøj og fremlægge ønsker hertil 
i de relevante fora 

 
 At følge op på den faktiske arbejdsdeling mellem region og kommuner 

vedrørende den patientrettede forebyggelse med udgangspunkt i 
gradueringsmodellen.  
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Bilag til indsatsområde 6: Mennesker med sindslidelser. 
 
Personforløb i forhold til mennesker med sindslidelser 
Som det ser ud jf.sundhedsaftale om indsats i forhold til mennesker med sindslidelser 
 
Før 
indlæggelse 

Ved planlagte indlæggelser bidrager kommune og praktiserende læge 
med relevante oplysninger til psykiatrisk afdeling 
 

Indlæggelse/ 
opstart på 
behandling i 
ambulant 
regi   

Ved akutte indlæggelser indhentes relevante oplysninger fra kommune 
og praktiserende læge i samarbejde med patienten. 
 
Udpegning af kontaktperson på psykiatrisk afdeling. 
 
Kontaktperson på psykiatrisk afdeling informerer patienten om 
sygdommen, behandlingsindsatsen og supplerende tilbud, herunder 
frivillige hjælpeorganisationer m.m. Patienten informeres ligeledes om, 
hvordan afdelingen/eller andre relevante parter kan kontaktes, hvis der 
opstår spørgsmål efter endt behandling/udskrivning. 
 
Behandlingsplan udarbejdes. 
 
Med patientens samtykke inddrages og informeres pårørende. Hvis der 
ikke foreligger samtykke, tilbydes de pårørende information om 
generelle forhold.  
 
Overlæge informerer kommunen tidligst muligt, hvis der konstateres 
behov for social opfølgning/indsats.  
 
Overlæge kontakter de sociale myndigheder, hvis der er børn i familien 
og der vurderes, at der er behov for sociale tiltag. 
 
Kommunen udpeger kontaktperson. 
 
Kommunal kontaktperson informerer patienten om sociale tilbud. 
 
Modtager patienten et kommunalt tilbud ved indlæggelse på psykiatrisk 
afdeling, skal kommunen orientere psykiatrisk center/afdeling og 
patienten, hvis der ændres ved dette tilbud under indlæggelsen eller i 
forbindelse med udskrivningen. 
 

Udskrivning/ 
afslutning på 
ambulant 
behandling 

Varsling af kommunen om planlagt udskrivning/afslutning af ambulant 
behandling. 
 
Udskrivningskonference. 
 
Den kommunale kontaktperson inddrages i udarbejdelse af 
udskrivningsaftaler/koordinationsplaner. 
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I tilfælde hvor der indgår øvrige aktører i forløbet f.eks. praktiserende 
læge m.v. skal disse inddrages i planlægningen af det videre forløb. 
 
Ved akutte udskrivninger orienteres relevante parter hurtigst muligt 
efter udskrivningen. 
 

Opfølgning Evt. besøg hos egen læge. 
 
Evt. opfølgning i ambulant regi for de der har været indlagte. 
 
Evt. sociale tiltag og udarbejdelse af handleplan. 
 
Evt. kontaktperson i kommunalt regi. 
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Forberedelsesudvalget for 
REGION HOVEDSTADEN 
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3400 Hillerød 
Tlf. 4820 5000 
Fax 4820 5149 
Email regh@regh.dk 
www.regionhovedstaden.dk 
 
Dato:  
Sagsnr.:  
Arkiv:          

 
 
 
 
 
 
Ansøgning og spørgsmål fra Region Hovedstaden til Hospicepuljen 
 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet har indkaldt ansøgninger til hospicepuljen for 2006. For-
målet med hospicepuljen er at tilskynde til udvidelse af kapaciteten på hospiceområdet ved at 
yde tilskud dels til etablering og dels til drift af private selvejende hospice. Herudover kan der 
desuden ydes tilskud til regionernes initiativer til forbedring af den palliative indsats i øvrigt. 
 
Samtidig med indkaldelsen af ansøgninger er der udstedt en ny bekendtgørelse om driftsover-
enskomster mellem regionsråd og selvejende hospicer, som træder i kraft den 1. januar 2007.  
 
Af bekendtgørelsen fremgår, at Region Hovedstaden er forpligtet til at indgå driftsoverens-
komst med selvejende institutioner om 56 hospicesengepladser.  
 
Aktuel kapacitet til specialiseret palliativ behandling i Region Hovedstaden 
Region Hovedstaden vil pr. 1. januar 2007 have driftsaftaler med tre hospice med en samlet 
kapacitet på 36 pladser: 
 

• Sankt Lukas Stiftelsen Hospice om 18 pladser 
• Arresødal Hospice om 8 pladser 
• Diakonissestiftelsens Hospice om 10 pladser 

 
Med to af disse hospice er endvidere indgået aftale om udgående hospiceteams med følgende 
kapacitet:  
 

• Sankt Lukas Stiftelsen Hospice om 45 samtidige forløb 
• Diakonissestiftelsens Hospice om 20 samtidige forløb 

 
Deruodver råder regionens hospitaler over en større kapacitet af specialiserede palliative sen-
gepladser og udgående palliative teams: 
 

• På Bispebjerg Hospital findes et palliativt afsnit med 12 senge og et udgående team 
med en kapacitet på 50 samtidige forløb. 

• På Frederikssund Sygehus har Klinik for Palliativ Kirurgi og Urologi 7 døgn- og 4 
dagpladser, samt et udgående team med en kapacitet på ca. 35 samtidige forløb. 
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• På Bornholms Centralsygehus er etableret 6 palliative sengepladser og et udgående 

palliativt team med konsulentfunktion over for primærsektoren. 
• På Amtssygehuset i Herlev er på Onkologisk Afdeling etableret 4 palliative sengeplad-

ser 
 
Dertil kommer den generelle palliative indsats forankret lokalt på en lang række af regionens 
hospitalsafdelinger. 
 
Spørgsmål til fortolkning af bekendtgørelsen om regionernes forpligtelse på hospiceområdet 
I regionens høringssvar i forhold til den ny bekendtgørelse bemærkede forberedelsesudvalget 
”at regionernes forpligtelser på hospiceområdet ud fra en faglig betragtning bør ses i et brede-
re perspektiv, hvor der ikke kun fokuseres på antallet af hospicepladser på selvejende hospice 
i regionen, men på det samlede tilbud i form af såvel hospicepladser, udgående hospiceteam 
og sengepladser på palliative afsnit. Det er forberedelsesudvalgets holdning, at borgerne er 
bedst tjent med, at der på dette område er en bred vifte af tilbud.” 
 
Regionen Hovedstaden skal på den baggrund stille følgende spørgsmål til fortolkningen af den 
ny bekendtgørelse:  
 
Kan kapaciteten i udgående teams fra selvejende hospice medregnes som hospicekapacitet i 
forhold til kravene i den ny bekendtgørelse ? 
 
Såfremt dette ikke er tilfældet, kan regionen i lyset af kravet om den udvidede hospicekapaci-
tet i regionen og en nødvendig prioritering af ressourcerne til indsatsen på området blive nød-
saget til at måtte reducere de aftaler, der er indgået om udgående funktioner fra selvejende 
hospice, selvom disse anses for meget atraktive for patienterne og for at være et fagligt vel-
begrundet supplement til de stationære pladser. 
 
På baggrund af forberedelsesudvalgets politiske drøftelser af den ny bekendtgørelse skal regi-
onen endvidere spørge, hvilke muligheder regionen inden for lovgivningens rammer har for 
selv at stifte en selvejende institution med henblik på at drive hospice?  
 
Ansøgninger til hospicepuljen fra selvejende hospice i Region Hovedstaden 
Region Hovedstaden har i forbindelse med ministeriets indkaldelse af ansøgninger til hospi-
cepuljen modtaget tre henvendelser fra selvejende hospice med anmodning om indgåelse af 
driftsoverenskomst:    
 

• Sankt Lukas Stiftelsen Hospice har anmodet om driftsoverenskomst for yderligere 6 
pladser (udover de 18 pladser der vil være aftale om ved årsskiftet) samt en udvidelse 
af hjemmehospiceordningen med yderligere 15 samtidige forløb (til en samlet kapaci-
tet på 60 forløb) 

• Hospice Søndergaard har anmodet om driftsoverenskomst for 12 pladser 
• Hospice Pallium har anmodet om driftsoverenskomst for 20 pladser, samt en udefunk-

tion for 100 patienter.  
 
Det har desværre ikke inden ansøgningsfristen til ministeriets hospicepulje været muligt at 
foretage en nærmere vurdering af anmodningerne med henblik på stillingtagen til, hvilke af 
interessenterne regionen kunne tænkes at indgå driftsoverenskomst med. Regionen har derfor 
meddelt de tre interessenter, at de kan søge hospicepuljen om støtte, men at det må angives at 
ansøgningen om støtte sker med forbehold for forberedelsesudvalgets tilkendegivelse af inte-
resse for at indgå en driftsoverenskomst.  
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Region Hovedstaden vil snarest søge en nærmere stillingtagen til anmodningerne og meddele 
ministeriet udfaldet heraf. I regionens stillingtagen vil også indgå ministeriets besvarelse af de 
to ovenfor anførte spørgsmål, hvorfor der anmodes om en besvarelse heraf snarest belejligt.  
 
Ansøgning fra Region Hovedstaden til hospicepuljen 
Idet indkaldelsen af ansøgninger til hospicepuljen også åbner mulighed for at regionerne kan 
fremsende ansøgninger til forbedring af den palliative indsats i øvrigt, fremsender Region 
Hovedstaden vedlagte ansøgning om støtte til et projekt om at forbedre den palliative indsats 
gennem uddannelse af nøglepersoner (for den lægelige indsats og for sygeplejen) på relevante 
kliniske afdelinger samt i hjemmeplejen. Der ansøges om 4.410.000 kr. 
 
Projektet ligger tæt op af Kræftplan II’s anbefalinger for den palliative indsats. 
 
 
Med venlig hilsen  
 
 
Helle Ulrichsen    
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Ansøgning om tilskud til udvidelse af kapaciteten ved  
Sankt Lukas Hospice 
 
1. Indledning 
Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen søger herved tilskud til udvidelse af kapaciteten ved 
Sankt Lukas Hospice fra 12 (18) senge til 24 senge gennem Hospicepuljen 2006.  
 
Sankt Lukas Hospice er etableret i 1992 og er beliggende i Hellerup. Siden 1997 har Sankt 
Lukas tillige drevet Hjemmehospice. Stiftelsen har driftsoverenskomster med Københavns 
Amt om såvel Hospice som Hjemmehospice. 
 
Der kan årligt konstateres et stort misforhold mellem behovet for hospicepladser til og det 
antal pladser, der er til rådighed for befolkningen. Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen har 
derfor ansøgt Region Hovedstaden om yderligere en udvidelse med 6 senge. Diakonissehuset 
Sankt Lukas Stiftelsen er efterfølgende den 28.09.2006, af Region Hovedstaden blevet opfor-
dret til med forbehold for dennes godkendelse at ansøge om midler i Hospicepuljen 2006.  
 
Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen ser via Hospicepuljen muligheden for at afhjælpe be-
hovet for udvidelse af Hospice og er indstillet på  også selv at bidrage med midler udover 
Hospicepuljen til etablering af nye sengepladser. 
 
Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen ønsker at udvide kapaciteten i Hospice med  endnu 6 
nye sengepladser. Der ansøges om tilskud til etablering af sengepladserne (ombyg-
ning/renovering af eksisterende bygningsmasse) på i alt 3 mio. kr. samt tilskud til drift af de 6 
nye sengepladser i 2 år med  0,25 mio. kr. pr. seng. 
 
Projektet er beskrevet nøjere i afsnit 4. Afsnit 5 indeholder en detaljeret tidsplan for ombyg-
ningsarbejdet. I afsnit 6 findes en specificeret opgørelse af budgettet for udvidelsen af Hospice 
med 6 ekstra sengepladser og i afsnit 7 vedr. budget henvises til detaljeret budgetmæssig 
driftsoversigt. 
  
2. Sankt Lukas Hospice 
Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen driver Sankt Lukas Hospice og Hjemmehospice i stif-
telsens bygninger ved Bernstorffsvej i Hellerup. Hospice og Hjemmehospice er samlokaliseret 
med tilhold i hver sin etage i Dronning Aleksandrines hus. 
 
Sankt Lukas Hospice er omfattet af loven om frit sygehusvalg og har på sjette år driftsover-
enskomst med Københavns Amt. Det er således en udvidelse af denne driftsoverenskomst (ny 
driftsoverenskomst med Region Hovedstaden til 18 pladser) der ønskes tilskud til via Hospi-
cepuljen. 
 
Der er en udpræget sammenhæng og et velfungerende samarbejde mellem Hospice og Hjem-
mehospice. De to enheder ledes af en fælles hospiceleder, har et fælles sekretariat og de to 
overlæger betjener både Hospice og Hjemmehospice. Sammenhængen mellem Hospice og 
Hjemmehospice udnyttes også i plejegruppen. Der er oprettet en udvekslingsstilling for syge-
plejersker fra Hospice, sådan at sygeplejersker arbejder ved Hjemmehospice i et halvt år. 
Hensigten med denne ordning er blandt andet at fremme den faglige udveksling og udvikle 
samarbejdet mellem Hjemmehospice og Hospice. En væsentlig faktor er også at udvikle hos-
picesygeplejerskernes kompetencer til at varetage hjemmehospicefunktionen i vagttiden (af-
ten-nattetimer samt weekender og helligdage).  
 
Den tætte relation mellem de to enheder sikrer at viden om patienter og palliation i forskellige 
regi og med forskellige rammer udveksles. Patienter visiteres ubesværet mellem de to enhe-
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der. Afslutning fra Hospice kan planlægges i tæt samarbejde med Hjemmehospice, og ind-
skrivning af patienter fra Hjemmehospice til Hospice forenkles ved at patienterne allerede er 
kendt af personalet da personalet ved Sankt Lukas Hospice betjener Hjemmehospice i vagttid.  
 
Sankt Lukas Hospice yder palliativ omsorg og behandling til alvorligt syge og døende i for-
længelse af og i overensstemmelse med WHO’s og Sundhedsstyrelsens definitioner og faglige 
retningslinier for den palliative indsats. Der lægges vægt på at imødekomme den enkelte pati-
ents individuelle behov for lindring og livsudfoldelse, og at yde omsorg for de pårørende. Ind-
satsen er præget af tæt og åben dialog, hvor der fokuseres på afdækning og løsning af etiske 
problemstillinger. Man anskuer mennesket som en helhed, hvilket betyder, at der ydes omsorg 
i forhold til patientens fysiske, psykiske, åndelige og kulturelle behov. De nye sengepladser 
vil blive drevet efter samme principper som de eksisterende og vil derigennem opfylde Sund-
hedsstyrelsens retningslinjer. 
 
Det skal bemærkes, at der er adskilte budgetter og regnskaber for Hospice og Hjemmehospice. 
 
Forskning, kvalitetsudvikling og udveksling af viden og erfaringer 
Sankt Lukas Hospice har omfattende ekspertise indenfor det palliative felt. Denne ekspertise 
er gennem årene opnået ved et målrettet arbejde med udvikling, forskning og undervisning 
med henblik på at dokumentere og formidle erfaringer, viden og kompetence til det offentlige 
sundhedsvæsen og andre aktører inden for det palliative område. Der er på baggrund heraf et 
omfattende samarbejde og erfaringsudveksling mellem Sankt Lukas Hospice og det offentlige 
sundhedsvæsen. Det er blandt andet en selvstændig målsætning at udveksle den opnåede vi-
den og erfaring. Med udgangspunkt heri holder personale fra Sankt Lukas Hospice og Hjem-
mehospice internatkurser og kortere kurser rettet mod fagpersoner i det offentlige sygehusvæ-
sen, i den kommunale sektor (hjemmepleje mv.) og andre aktører inden for det palliative felt.  
I indeværende år er således igangsat et større uddannelsesforløb ”Projekt nøgleperson” rettet 
mod fagpersoner i det offentlige sundhedssystem. Projektet afholdes af stiftelsens midler. 
 
Sankt Lukas Hospice deltager i en række forsknings- og udviklingsarbejder. Hospice og 
Hjemmehospice har deltaget i projektet ”Palliativ indsats i Øresundsregionen”, hvor hensigten 
har været at samle viden med palliation og omsorg, skabe netværk, udvikle fælles faglige re-
kommandationer samt at udvikle og tilbyde de uddannelser der viser sig at være behov for.  
 
Sankt Lukas Hospice og Hjemmehospice har også været repræsenteret i en national ar-
bejdsgruppe som har udarbejdet rammer og indhold til et modul i palliativ indsats. Modulet er 
en del af en diplomuddannelse som tilbydes af CVU Øresund. Sankt Lukas deltager også i 
arbejdet med at udvikle en elektronisk patientjournal som er særligt egnet til det palliative felt. 
Personale ved Sankt Lukas Hospice har deltaget ved konferencer, og fremlagt resultater og 
erfaringer fra forsknings- og udviklingsarbejder udført ved Sankt Lukas Hospice og Hjemme-
hospice. 
 
Der er i 2005 afsluttet et forskningsprojekt om ”Åndelig omsorg” og der pågår p.t. et forsk-
ningsprojekt ”Røde dråber”, som afsluttes i 2007. Et forskningsprojekt om kostens betydning i 
den palliative indsats er p.t. under overvejelse. 
 
For patienter hjemmehørende i Københavns Amt er der et udstrakt samarbejde mellem Sankt 
Lukas Hospice og den kommunale sundhedssektor. Sankt Lukas Hjemmehospice er et tilbud 
til patienter hjemmehørende i Københavns Amt, og både Hjemmehospice og Hospice har et 
udstrakt samarbejde med hjemmepleje, praktiserende læger og andre kommunale tilbud. Erfa-
ringerne fra dette samarbejde vil blive anvendt i det kommende samarbejde i Region Hoved-
staden. 
 
Kapacitet ved Sankt Lukas Hospice 
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I dag har Sankt Lukas Hospice 12 sengepladser. Efterspørgslen har siden oprettelsen kon-
stant været større end antallet af pladser til rådighed. I 2005 modtog Sankt Lukas Hospice 748 
relevante henvendelser. 82% af disse blev afvist som følge af kapacitetsproblemer, hvilket må 
betegnes som et alvorligt misforhold mellem kapacitet og efterspørgsel. I alt 139 patienter var 
indlagt ved Sankt Lukas Hospice i 2005.  
 
Størstedelen af patienterne i Hospice har en kræftdiagnose. Patienternes gennemsnitlige alder 
var 66,5 år, og 69 % af patienterne var kvinder. Patienternes liggetid varierede fra 1 til 135 
dage, med gennemsnitlig liggetid i 2005 på 20 dage. 27 % af patienterne døde inden for de 
første 7 dage. 47 % af patienterne har en liggetid kortere end 14 dage og 36 % af patienterne 
var indlagt længere end 21 dage. Liggetiden blev reduceret fra 2004 til 2005 med 6 dage i 
gennemsnitlig liggetid. 
 
 
3. Befolkningsunderlag 
Patienterne kommer hovedsageligt fra Københavns Amt, Frederiksborg Amt og København 
og Frederiksberg kommuner.  
 
I bekendtgørelsen om Driftsoverenskomst mellem regionsråd og selvejende hospicer fremgår 
det, at Region Hovedstaden skal have 56 hospicepladser. På trods af etablering af nye hospi-
cepladser på Sjælland  (Arresødal Hospice i Frederiksborg Amt og Hospice Sjælland i Roskil-
de) i indeværende år, er der fortsat på Sankt Lukas Hospice et markant antal relevante hen-
vendelser om indlæggelse. I perioden 1. januar 2006 – 30. september 2006 var antallet af rele-
vante henvendelser i alt 445. Selv om tallet er mindre end samme tidsrum i 2005 er der fortsat 
tale om et meget stort misforhold mellem antal pladser til rådighed og relevante, d.v.s. læge-
fagligt vurderede, henvendelser om en hospiceplads. Et forhold der i sig selv er begrundelse 
for at udvide antallet af hospicepladser i Sankt Lukas Hospice.  
 
4. Projektbeskrivelse 
Projektet, som Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen søger tilskud gennem Hospicepuljen er 
til en udvidelse af sengekapaciteten fra 12 (18) til 24 sengepladser. 
 
Udvidelsen af Hospice sker inden for eksisterende bygningsmæssige rammer og de nye plad-
ser (6+6) vil således blive integreret i en bygningsmæssig og organisatorisk sammenhæng. De 
nye pladser vil, ligesom de eksisterende, nyde gavn af at være en del af Stiftelsens samlede 
virksomhed. Dette betyder en enkel løsning på en række nødvendige serviceopgaver som 
blandt andet omfatter portørservice, madleverance, teknisk bistand, administrative løsninger 
mv. Ikke mindst for patienter og pårørende er adgangen til eksisterende rekreative områder, 
cafévirksomhed mv. en gevinst også i forhold til de nye sengepladser.  
 
Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen har ansøgt Region Hovedstaden om, at også de 6 nye 
sengepladser vil blive omfattet af driftsoverenskomsten med regionen som en udvidelse af den 
endnu ikke underskrevne driftsoverenskomst på 18 pladser. Der foreligger ikke på nuværende 
tidspunkt en aftale med regionen om de 6 nye pladser, men regionen har, som nævnt, opfor-
dret stiftelsen til at ansøge om midler hertil i Hospicepuljen 2006.  Stiftelsen vil, så snart en 
afklaring foreligger, vende tilbage til Indenrigs- og Sundhedsministeriet.  
 
En etage i Dronning Aleksandrines Hus bliver inddraget i Hospice og renoveret med henblik 
på etableringen af de 6 nye sengepladser, som fysisk vil være på samme etage, som de 6 plad-
ser hvortil stiftelsen har modtaget tilsagnsskrivelse på midler fra Hospicepuljen 2005 fra In-
denrigs- og sundhedsministeriet. Der skal indrettes stuer, køkken, bad- og toiletfaciliteter og 
stuerne skal møbleres. Bygningen er indrettet således at udvidelsen af de 6 (6+6) nye pladser 
kan integreres fuldt ud i det eksisterende Hospice. 
 



 7
Udbygningen af seks nye sengepladser ved Sankt Lukas Hospice vil afhængig af tidspunkt 
for tilsagn kunne foregå i perioden december 2006  til maj 2007 med ibrugtagning juni 2007. 
Det er muligt og ønskeligt, at udbygningen af de seks nye pladser sker i sammenhæng med 
udvidelsen fra 12 til 18 pladser. 
 
Personalesituation efter udbygning 
Der vil i forbindelse med udvidelsen af kapaciteten være behov for at rekruttere yderligere 
personale til Hospice. Der vil blive behov for speciallægetimer, plejepersonale, fysioterapi 
mv. Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen har god erfaring med at tiltrække og fastholde 
højt kvalificeret personale med særlige kompetencer inden for palliation til Hospice og 
Hjemmehospice. Det forventes, at det også i forbindelse med udvidelsen vil være muligt at 
rekruttere medarbejdere til Sankt Lukas Hospice i henhold til sædvanlig måde. 
 
5. Tidsplan for udvidelsen af Hospice med 6 ekstra sengepladser 
Etableringen sker fra 1. december 2006 til 31. maj 2007. Den 1. juni 2007 tages de nye senge-
pladser i anvendelse. 
 
Den detaljerede tidsplan fremgår af nedenstående skema. Der fastlægges specifikke tidsplaner 
i samarbejde med de enkelte fagentrepriser. 
 
Tidsplan 
December/Januar  
  1. 12. 2006 Byggeprojektet påbegyndes 
  7. 12. 2006 Beregning af bygningsstyrke mv. 
  8. 12. 2006 Udarbejdelse af byggeansøgning 
  5. 01. 2007 Gennemgang af byggeprojekt med leder og personalerepræ-

sentant fra Hospice 
Gennemgang af køkkenindretning 

Januar  
11. – 17.01. 2007 Opsamling med fagentrepriser 

Fastlæggelse af detaljerede tidsplaner med fagentrepriser 
Februar  
  2. – 9.02. 2007 Nedtagning af gamle køkkenelementer 

Nedtagning af installationer i vægge 
Nedtagning af loft i gang og skillerum i toilet 
Opmåling af vinduesparti til dagligstue 

12. – 28.02. 2007 Murerarbejde pågår 
19.02. – 5.03. 2007 VVS-arbejde pågår 

Opsætning af nyt køkken pågår 
Marts  
  1.03. 2007 Montering af kaldeanlæg og 230 V el til lys 
  2.03. 2007 Montering af lifte 
  5.03. – 4.04. 2007 Opsætning af nye skillerum pågår 
14.03. 2007 Bad- og toiletrum færdiggøres 
15.03. 2007 Dør mellem Hospice og Hjemmehospice forsynes med auto-

matisk lukning 
April  
17.04. 2007 Malerarbejde afsluttes 
20.04. 2007 Montering af bækkenskyller, køleskabe mv. 

Rengøring 
27.04. 2007 Møblering påbegyndes 
30.04. 2007 Ombygning og indretning afsluttes 
Maj  
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 1. – 31.05. 2007  Buffer i forhold til eventuelle forsinkelser hos fagentrepriser 
Juni  
 1.06. 2007 Nyt sengeafsnit åbnes 
 
 
6. Budget for udvidelsen af Hospice med 6 ekstra sengepladser 
Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen har indhentet tilbud hos en række håndværkere m.v. 
til brug for budgetlægning af udvidelsen allerede gennem Hospicepuljen 2005. Efterfølgende i 
forbindelse med ansøgning til Hospicepuljen 2006 er tilbuddet fra 2005 gennemgået med 
håndværkerne, idet der er tale om to identiske kapacitetsudvidelser. Gennemgangen viser, at 
udgiften til etablering af 6 nye pladser siden fremsendelse af ansøgning til Indenrigs- og sund-
hedsministeriet i 2004 er øget med 659.906,50 kr. pr. seks pladser.  
 
De samlede etableringsudgifter for seks pladser beløb sig i 2005 til i alt 3.299.533 kr. Hertil 
kommer prisstigninger på kr. 659.906,50, d.v.s. i alt for 6 pladser etableret i 06/07 kr. 
3.959439,00 kr. P.g.a. det meget korte tidsrum mellem regionens opfordring til fremsendelse 
af ansøgning til Hospicepuljen 2006 og dennes ansøgningsfrist har det endnu ikke været mu-
ligt for håndværkerne at fremsende budgetoverslaget skriftligt.  Diakonissehuset Sankt Lukas 
Stiftelsen søger om tilskud fra Hospicepuljen 2006 på i alt 3.000.000 kr. til projektet. De re-
sterende udgifter til projektet vil blive finansieret af Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsens 
egne midler, hvilket også vil være tilfældet for pladserne, hvortil tilsagn er modtaget via Hos-
picepuljen 2005. 
 
Budget, udvidelse som angivet ved ansøgning til Hospicepuljen 2005 
Aktivitet Udgift, kr. 
Murer- og tømrerarbejde 780.000 
VVS-arbejde 120.000 
Vinylgulve og vægbeklædning i toilet- og bruserum 135.000 
Loftsystem (lifte) 265.000 
Kalde og højttaleranlæg 105.000 
  
Renovering af køkken 40.000 
  
Maling og reparation efter håndværkere 120.000 
  
Galleriskinner 10.000 
Montering 6.000 
  
Lamper i gangareal 34.000 
Lamper i sengestuer 24.000 
Montering og tilslutning af lamper 30.000 
  
Køleskab med isterningemaskine 18.000 
Opvaskemaskine 32.000 
Tørretumbler 11.000 
Bækkenskyller og fadvasker 140.000 
Montering 20.000 
  
6 stk. TV-apparater med video og DVD 21.000 
  
Inventar, kontorer:  
2 skriveborde 9.000 
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1 mødebord 4.000 
5 kontorstole 8.500 
5 taburetter 2.000 
Vægreoler 12.000 
Lamper 3.500 
  
Inventar, dagligstue:  
Spisebord 4.000 
6 spisebordstole 9.000 
TV med bord 3.500 
Sofa 5.000 
Sofabord 2.500 
Reol 2.000 
  
Inventar, sengestuer:  
6 sovesofaer 30.000 
6 hvilestole 21.000 
6 sofaborde 7.500 
12 gæstestole 18.000 
6 små borde 7.200 
6 sengebode 30.000 
  
Inventar, gang:  
2 sofaer 10.000 
3 reoler 6.000 
  
Uforudsigelige udgifter 12% 267.802 
  
Omkostninger i alt 2.371.824 
  
I alt før moms 2.639.626 
  
Moms 659.906,50 
  
Anslået byggeudgifter i alt                                                                   3.299.532,50 
 
Efter regennemgang med håndværkerne af ovenstående budget skal de anslåede byggeudgifter 
tillægges: 
kr. 659.906,50 pr. 6 senge. I alt kr. 3.959.439,00 for 6 senge. 
Beløbet er opgivet i 2006 niveau. Eventuelt yderligere prisforhøjelser vil blive afholdt af Dia-
konissehuset Sankt Lukas Stiftelsen. 
 
7. Budget for driften af Hospice med 6 ekstra sengepladser 
Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen har beregnet driftsudgifter til driften af de 6 ekstra 
sengepladser i Hospice. Der er taget udgangspunkt i udgifterne til driften af Hospice med de 
nuværende 12 sengepladser, 
+ og der er indregnet en række stordriftsfordele, hvor dette er relevant. 
 
Af den vedlagte budgetoversigt, dateret 28.09.06 fremgår godkendt budget 2006 ved drift af 
nuværende 12 pladser, budget ved drift af yderligere 6 pladser i 2006 (fremsendt til Hospice-
puljen 2005), samlet budget i 2006 ved 18 pladser samt budget 2006 for yderligere 6 pladser. 
Endvidere ses budget 2006 og 2007 ved 24 pladser. 
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Sengedagstaksterne fremgår af budgetoversigten. Belægningsprocenten er fastsat til 85. 
 
Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen søger om tilskud fra Hospicepuljen til driften i de før-
ste 2 år efter etableringen på 250.000 kr. per sengeplads, i alt 1.500.000 kr. per år. 
 
Driftstilskuddet vil blive anvendt til at nedbringe sengedagsprisen på de yderligere 6 senge-
pladser. Ligeledes vil der være tale om en nedbringelse af sengedagstaksten for pladserne, 
som har modtaget tilskud via Hospicepuljen 2005. Sankt Lukas Hospice vil således operere 
med tre forskellige sengedagspriser i den perioden, hvor der gives tilskud fra Hospicepuljen. 
 
Det skal understreges, at alle sengepladser stilles til rådighed for ordningen om frit sygehus-
valg. 
 
8. Afsluttende bemærkninger 
Diakonissehuset Sankt Lukas Stiftelsen stiller sig til rådighed med yderligere oplysninger eller 
specifikationer såfremt Hospicepuljen måtte ønske dette. Henvendelse kan ske til forstande-
rinde Edy Kjærsgaard på tlf. 39 45 52 00. 
 
Det skulle glæde os meget at modtage tilskud til udvidelsen af Sankt Lukas Hospice. 
 
 
 

******* 
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Hospice Pallium 
Baggrunden for denne ansøgning om tilskud fra Hospicepuljen 2006 til oprettelse af Hospice 
Pallium er et ønske om at skabe en institution, som kan tilbyde alvorligt syge og døende patienter 
lindring af deres fysiske og psykiske symptomer og hjælp med deres sociale og eksistentielle 
problemer. Dette skal foregå på et højt fagligt niveau, som kan måle sig med internationale 
standarder. Pallium betyder kappe på latin, det bruges her i den overførte betydning: lindring. 

Vision 
Vi vil udvikle et moderne uddannelseshospice, som lever op til den internationale standard 
indenfor palliativ medicin og som udbreder kendskabet til disse behandlingsmetoder.  
Hospice Pallium vil leve op til denne vision ved at arbejde efter WHO´s definition af den palliative 
indsats fra 2002 (bilag 5), som beskriver den internationale standard for området. Den palliative 
indsats er en tilgang som fremmer livskvaliteten hos patienter og familier, som står overfor de 
problemer, der er forbundet med en livstruende sygdom ved at forebygge og lindre lidelse gennem 
tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af 
både fysisk, psykisk, psykosocial og åndelig art.  

På Hospice Pallium prioriterer man at indlægge de uhelbredeligt syge patienter som lider mest, 
fysisk, psykisk, socialt eller eksistentielt. Der vil være en udefunktion, som sikrer, at patienter, der 
befinder sig i deres eget hjem, får et tilbud om støtte. Ligeledes tilbydes rådgivning til patienternes 
hjemmepleje og praktiserende læge.  

Hospice vil indgå i et tæt samarbejde med hele sundhedsvæsenet i Region Hovedstaden, idet langt 
størstedelen af de uhelbredeligt syge patienter vil kunne opnå den nødvendige lindring, der hvor de 
er, hvis fagpersonerne har mulighed for at få rådgivning og støtte fra specialister døgnet rundt.  

Hospice Pallium vil løbende registrere alle patientforløb og ønsker et tæt samarbejde med Region 
Hovedstaden, således at ressourcerne på hospice udnyttes bedst muligt. Man vil gennemføre 
kliniske forskningsprojekter gerne i samarbejde med andre palliative institutioner. 

For at sikre at Hospice Pallium følger med den internationale udvikling vil man blandt andet bede 
internationale eksperter foretage kvalitetsvurderinger af Hospice Pallium. 

Hospice Pallium ønsker også at oprette et stort uddannelsescenter, der vil udbrede kendskabet til 
både den grundlæggende og den specialiserede palliative indsats. Internetbaseret information og 
telefonrådgivning til personalet i sundhedsvæsnet omkring lindring af symptomer vil være en anden 
del af centerets funktion. Ligesom man ønsker at informere og rådgive de patienter og pårørende, 
som har spørgsmål i forbindelse med den palliative indsats. Centeret skal finansieres ved 
ansøgninger til private og offentlige fonde samt via kursus gebyrer. På Hospice Pallium vil en del af 
kursisterne have mulighed for at se den specialiserede indsats i praksis. 

Initiativgruppen 

Initiativgruppen består af  

Læge Marianne Klee 
Per Lund Mikkelsen 
Lone Samuelsson 

Marianne Klee er speciallæge i klinisk onkologi og specialist i palliativ medicin. Hun har en klinisk 
uddannelse i palliativ medicin fra Sydney Institute of Palliative Medicine og en etårig 
diplomuddannelse i palliativ medicin fra Cardiff University, England. Siden 2001 har hun arbejdet 
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klinisk og teoretisk med palliativ medicin blandt andet på palliativ medicinsk afdeling på 
Bispebjerg Hospital. Hun var virksomhedsansvarlig overlæge Arresødal Hospice fra etableringen i 
oktober 2005 til august 2006. Marianne Klee har i 20 år undervist læger og sygeplejersker især i 
kommunikation og lindrende behandling. Hun har skrevet et stort klinisk website 
(www.symptomcontrol.com) om den praktiske kliniske behandling af fysiske og psykiske 
symptomer hos alvorligt syge og døende patienter.  

Per Lund Mikkelsen har 35 års ledelseserfaring indenfor bygge- og anlægssektoren, som 
entreprenør og direktør og praktisk/administrativ leder, som byggesagkyndig indenfor 
finanssektoren skadesforsikring og offentlig udpeget vurderingsmand. Han har en flerstrenget 
uddannelse med fagspecialer fra bl.a. Niels Brock, Teknologisk Institut og Forsikrings Akademiet. 

Lone Samuelsson er cand. polit, byggerådgiver og ekstern lektor på CBS. Hun har erfaring som 
projektleder i den finansielle sektor og har de sidste 8 år fungeret som byggerådgiver, projektleder 
og administrator af større byggeprojekter. Hun arbejder med fokus på økonomien i projektet, og 
med kvalitets- og procesforbedring og ressourcestyring og hun har specialiseret sig i bruger-
involvering i projekterne. Hun lægger stor vægt på sunde materialer i byggeriet. 

Organisation 
Hospice Pallium er en selvejende institution med en bestyrelse, der repræsenterer det private 
erhvervsliv, det lægefaglige, Region Hovedstaden, den kommune, hvor hospice bygges og en 
medarbejderrepræsentant. 

Den daglige ledelse er tværfaglig og vil bestå af en administrativ leder, en virksomhedsansvarlig 
overlæge og en ledende sygeplejerske. Alle tre deltager i bestyrelsens møder og arbejde.  

Projektbeskrivelse 
Projektet tager udgangspunkt i RealDanias rapport om det gode hospice. Rapporten lægger stor 
vægt på at involvere brugerne tidligt i projektet. I Initiativgruppen sidder en læge, som er en 
repræsentant for brugergruppen og en byggerådgiver, der er specialiseret i brugerinvolvering, 
ligesom vi påtænker at involvere en sygeplejerske allerede i projekteringsfasen. 

Hospice Pallium’s kapacitet 
Hospice foreslås bygget til 18 døgnpladser, 2 dagpladser og en udefunktion på mindst 100 patienter.  

Hvis det passer bedre i forhold til fordelingen af pladser i regionen, kan kapaciten ændres. I bilag 4 
beskrives forskellige muligheder for kapacitet. 

Da vi gerne vil have kursusfaciliteter i nær tilknytning til hospice, kan det overvejes at købe en 
grund med en eksisterende bygning, som kan fungere som kursusejendom. 

Geografisk placering af Hospice Pallium 
Hospice Pallium skal placeres i et roligt, naturskønt område tæt ved gode offentlige transportmidler. 
Det skal helst ligge i nærheden af S-togs nettet og Hillerød, Allerød, Hørsholm, Birkerød, Værløse, 
Farum og Høje Tåstrup er muligheder. 

En endelig placering aftales med Planlægningsudvalget i Region Hovedstaden, således at Hospice 
Pallium ligger mest hensigtsmæssigt i forhold til regionens øvrige palliative tilbud. For os er det 
vigtigere at få etableret et hospice i Region Hovedstaden med en høj faglig profil end at det ligger et 
bestemt sted. 
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Byggeriet 
Hospice Pallium skal indrettes således, at der skabes så hjemlige omgivelser som muligt, samtidig 
med, at det er en moderne velfungerende arbejdsplads for personalet og de frivillige. I 
disponeringen af rummene lægges vægt på den vidensdeling, som der finder sted mellem forskellige 
personalegrupper i de forskellige funktioner. 

Indgangspartiet er både patienters og pårørendes første møde med bygningen og er derfor en vigtig 
del af hospice. Indgangsparti og reception skal indtænkes som en helhed, der på samme tid er venlig 
og indbydende for patienter og pårørende og en praktisk arbejdsplads for det personale, der møder 
den indtrædende. 

Undersøgelser har vist, at de to egenskaber, som patienterne lægger mest vægt på er privathed og 
udsyn. Begge dele skal imødekommes i Hospice Pallium. Patientstuerne skal være minimum 36 m2 
store, så der er plads til patienten og de pårørende og alle skal have vinduer mod haven eller det 
åbne land. Det er vigtigt at indtænke ny teknologi som trådløst netværk, da fremtidens patienter vil 
have et stadig højere vidensniveau og derfor gerne vil følge med i verden omkring dem. Dette vil 
også lette muligheden for de pårørende til at være mere til stede på hospice, da de vil kunne arbejde 
derfra. I indretningen skal der lægges vægt på, at loftet er behageligt at se på, da mange patienter 
ligger ned en stor del af tiden. Det er også vigtigt, at rummene er lydisolerede således, at der ikke 
kan høres lyde fra de andre stuer. Det har derimod vist sig at lyde udefra er velkomne i et vist 
omfang. 

Der skal i forbindelse med gangarealer og fællesrum planlægges med, at patienter og pårørende kan 
mødes uformelt, for eksempel i et tekøkken, der ligger i nærheden af stuerne. 

Der skal være reflektionsrum / stillerum / andagtsrum, som kan benyttes af såvel kristne, som folk 
med andre religioner eller ateister, som har brug for en uforstyrret stund.  

Det er vigtigt også at have de helt praktiske ting for øje, når hospice planlægges, således at der for 
eksempel er opbevaringsplads og parkeringspladser nok. Til dette er det essentielt at have de 
forskellige brugergrupper med tidligt i projektet. 

Der skal også indtænkes faciliteter til de frivillige, som tilknyttes hospice. 

Vi har indgået aftale med Arkitektgruppen Slagelse A/S om medvirken i projektet. Arkitektgruppen 
Slagelse A/S har medvirket til udarbejdelsen af projektet til Hospice Sct. Pouls i Vestsjælland, som 
dog ikke blev udført. 

Tidsplan 
Med en forventet godkendelse i Indenrigs- og Sundhedsministeriet d. 31/10 ser tidsplanen for 
etableringen af Hospice Pallium således ud. 

Godkendelse i Region Hovedstaden 10-10-2006
Godkendelse i Indenrigs- og Sundhedsministeriet 31-10-2006
Endelig placering aftalt med Region Hovedstaden 31-12-2006
Grund findes og købes 28-02-2007
Skitseprojekt godkendt 31-08-2007
Detailprojekt godkendt 31-12-2007
Ledelsen ansættes 01-11-2007
Byggeriet færdigt 31-12-2008
Ledelsen rykker ind 01-01-2009
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Første hold patienter rykker ind 01-02-2009
Andet hold patienter rykker ind 01-08-2009
 

Projekterings- og byggetiden følger gældende praksis og tidsplanen for indflytningen er fastlagt 
udfra de erfaringer andre hospiceprojekter har høstet. Det er vigtigt at have den nødvendige tid til at 
få alting på plads, inden det første hold patienter rykker ind. 

Etableringen vil med en kapacitet på 20 pladser foregå i to faser. De første 6 måneder vil der være 9 
døgnpladser, 1 dagseng og 50 patienter i udefunktionen, med tilsvarende personale ansat. Personalet 
til de øvrige 9 døgnpladser, 1 dagseng og 50 patienter i udefunktionen vil blive ansat efter et halvt 
år. Erfaringen fra Arresødal Hospice er, at det er svært at finde personale med viden om palliativ 
medicin og det tager ca. 6 måneder før de basale principper er så kendte, at de kan læres videre. En 
specialist, der skal uddanne personalet kan ikke have ansvaret for mere end 8 patienter og 50 
patienter i udefunktionen. Efter 6 måneder vil de erfarne og de nyansatte blive blandet, således at 
der kan ske en gensidig oplæring. 

Sundhedsstyrelsens retningslinier 
Hospice Pallium vil fuldt ud leve op til Sundhedsstyrelsens faglige retningslinier for den palliative 
indsats og på nogle punkter gå videre end dette program. Redgørelsen fra1996 ”Omsorg for 
alvorligt syge og døende” er en redegørelse om hvordan forholdene var på det tidspunkt og da 
området den palliative indsats har udviklet sig meget siden da (bilag 7) mener vi ikke at det er en 
retningslinie som skal følges.  

Behandlingsprincipper 
Hospice Pallium vil arbejde i henhold til hele WHO’s definition for den lindrende indsats (bilag 5) 
og dermed også opfylde Sundhedsstyrelsens faglige retningsliner for palliativ indsats.  

Man vil benytte de til enhver tid etablerede vidensbaserede internationalt anerkendte 
behandlingsmetoder indenfor palliativ medicin.  

Henvisninger: 

Alle patienter som er uhelbredeligt syge, det vil sige de har ikke mulighed for eller ønske om mere 
”aktiv” helbredende eller livsforlængende behandling kan henvises (via en læge) 

I specielle tilfælde kan patienter som er i den sidste del af en livsforlængende behandling, men som 
har massive fysiske, psykiske, sociale eller eksistentielle problemer modtages.  

Visitation:  

 Den patient og familie som lider mest fysisk, psykisk, socialt eller eksistentielt prioriteres højst – 
der er således ingen egentlig venteliste. 

- Kun de patienter, som skønnes at have behov for den højt specialiserede indsats, som findes på 
hospice, tilbydes indlæggelse. 

- Patienter, som kan plejes i hjemmet eller på et plejehjem, henvises primært til udefunktionen.  

- Så vidt muligt tilbydes alle patienter, som henvises, at de kan indgå i ude funktionen 

Udskrivelse: 

- Hvis patienternes tilstand bedres og de ikke længere har behov for den højt specialiserede 
indsats, udskrives de fra hospice.  
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- Patienter. som er aktivt døende, udskrives kun fra hospice hvis patienten og familien ønsker 
dette. 

- Patienter, som har været stabile gennem længere tid og som derfor ikke har behov for en 
specialiseret palliativ indsats, udskrives fra udefunktionen.  

Behandling 

- vil følge de internationale evidensbaserede anbefalinger for den specialiserede palliativ 
medicinske behandling. 

- vil fokusere på at lindre patientens symptomer og tage hensyn til de fysiske, psykiske sociale 
og eksistentielle problemer der findes hos patienten og dennes familie. 

- vil løbende blive forbedret i takt med den internationale udvikling. 

- vil i udefunktionen primært foregå gennem et tæt samarbejde med patientens praktiserende 
læge 

Plejen 

- vil være i henhold til international standard for specialiseret palliativ sygepleje  

- vil være holistisk i sin tilgang til patientens pleje og omsorg 

- vil løbende blive udviklet  

- vil i udefunktionen primært foregå som rådgivning af patientens hjemmesygeplejersker  

Kvalitetssikring og udvikling 
Der vil løbende være en registrering af de ydelser, som udføres. Blandt andet registreres de data, der 
er nødvendige for at kunne sammenligne sig med de engelske palliative enheder og hospices.  

Der vil blive anvendt elektronisk journalsystem, som er fælles for alle faggrupper og alle 
funktioner. Det vil også kunne bruges til at registrere kliniske oplysninger.  

Man vil bede Region Hovedstaden om at udpege en tilsynsførende overlæge, en funktion som har 
fungeret godt på Arresødal Hospice.  

Hvert andet år vil man samle 3 internationale eksperter og bede dem om at udføre en ekstern audit. 
Den første gang vil fokus være på den kliniske praksis, men senere kan man forestille sig at der 
bliver fokuseret på den kliniske forskning, arbejdet med efterladte eller undervisningen på hospice.  

For at følge med i den internationale udvikling vil Hospice Pallium fastholde og udvide de 
internationale kontakter personalet har. Man vil deltage aktivt i nationale og internationale møder 
og kongresser.  

Klinisk forskning 
Der er mange kliniske problemstillinger, som ikke i dag er belyst på en struktureret måde indenfor 
den palliative indsats. Der vil derfor løbende blive udført kliniske undersøgelser og beskrivelser af 
praksis, som vil blive trykt i nationale og internationale faglige tidsskrifter. Hvor det er muligt vil 
hospice også indgå i nationale og internationale forskningssamarbejder.  

Personale 
Hospice Pallium vil med sin høje internationale standard kunne tiltrække det bedste personale på 
området. I det følgende beskrives normeringen og de kvalifikationer, personalet skal have. 
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Personalenormering 

Lægerne 
Hospice Pallium skal have en virksomhedsansvarlig overlæge. Denne skal have stor klinisk erfaring 
og teoretisk viden om palliativ medicin og være specialist i palliativ medicin (det vil sige have taget 
et etårigt diplomuddannelse i palliativ medicin) 

Der vil blive ansat endnu en overlæge, som helst skal være specialist i palliativ medicin, men da der 
er mangel på palliative specialister kan det være, at man evt. i første omgang må ansætte en 
speciallæge som skal oplæres klinisk og teoretisk.  

En uddannelsesstillingen for endnu en læge vil blive slået op efter 6 måneder.  

Sygeplejen 
Sygeplejen ledes af en ledende sygeplejerske, som skal have en bred klinisk erfaring og gerne en 
teoretisk baggrund. Hun skal helst have erfaring fra den palliative indsats. Tidligere ledererfaring er 
en stor fordel. Den uddannelsesansvarlige sygeplejerske skal helst have praktisk erfaring fra den 
palliative indsats og pædagogisk erfaring. Det øvrige plejepersonale skal primært bestå af 
sygeplejersker med en bred klinisk baggrund, erfaring fra arbejde indenfor relaterede områder som 
kræftbehandling eller smertebehandling vil være en fordel. Der vil blive lagt meget vægt på deres 
personlige egenskaber og bevæggrund for at ville arbejde med alvorligt syge og døende patienter. 
Det vil formodentligt være muligt at tiltrække nogle få sygeplejersker med tidligere palliativ 
erfaring.  

Sygeplejersker vil blive rekrutteret ved informationsmøder, hvor der vil blive lagt vægt på at de skal 
arbejde med et nyt medicinsk speciale med fokus på høj kvalitet, løbende udvikling samt 
uddannelse af andre fagpersoner 

Den administrative leder 
Vi foreslår, at der ansættes en professionel leder til at varetage den overordnede ledelse og ansvaret 
for administrationen. Denne skal dog være meget lydhør overfor lægerne og plejepersonalets 
erfaringer. 

Det øvrige personale 
Der skal ansættes en fysioterapeut og eller en afspændingspædagog, en psykolog (primært til de 
pårørende og efterladte), administrativt og køkkenpersonale. 

Frivillige 
Der vil blive ansat en frivilligkoordinator (evt. den uddannelsesansvarlige sygeplejerske), som skal 
rekrutere, undervise og supervisere de frivillige, som vil blive tilknyttet hospice. Det vil være 
muligt som frivillig at have direkte patientkontakt men også at arbejde med praktiske opgaver som 
kopiering eller havearbejde. Frivillige er en vigtig del af hospicearbejdet som en del af den folkelige 
opbakning til hospice. 
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Uddannelseshospice 

Da Hospice Pallium skal være et uddannelseshospice vil der hele tiden være kursister til stede, de 
indgår ikke i normeringen da den tid de ”giver” ved at yde praktisk hjælp bliver brugt til at 
undervise dem.   

Hospice Pallium’s funktioner 
For at udnytte den højt specialiserede ekspertise som vil være på Hospice Pallium prioriterer man at 
indlægge de uhelbredeligt syge patienter, som lider mest, fysisk, psykisk, socialt eller eksistentielt. 
Hvis patienterne får det bedre vil de blive udskrevet, i England, som er førende indenfor den 
palliative indsats, udskrives halvdelen af de patienter, som indlægges på hospice (bilag 7). Til 
hospice knyttes en ”udefunktion” hvor specialuddannede læger og sygeplejersker tilser de 
uhelbredeligt syge patienter i deres hjem for at vejlede dem og de fagpersoner som hjælper dem i 
det daglige.  

En grundsten i den palliative indsats er at den lægefaglige viden, om hvordan man lindrer fysisk og 
psykisk lidelse hos alvorligt syge og døende mennesker, skal udbredes til alle læger og 
sygeplejersker i sundhedsvæsenet. Der vil blive søgt private og offentlige midler til at oprette et 
uddannelsescenter i forbindelse med Hospice Pallium, der vil udbrede kendskabet til både de 
grundlæggende og den specialiserede palliative indsats (bilag 5). På Hospice Pallium vil en del af 
kursisterne have mulighed for at se den specialiserede indsats i praksis.  

Hospice 
Hospice Pallium skal fungere som 2 afsnit med hver 9 senge, alle stuer er enestuer og der skal være 
plads til at en eller flere pårørende kan overnatte. Personalenormeringen skal tilstrækkelig til at 
udføre den specialicerede opgave. For eksempel skal en sygeplejerske i dagvagt på hverdage kun 
have 2 patienter da indlagte patienter vil have mange komplicerede problemstillinger og være meget 
plejekrævende. Der vil blive lagt vægt på at inddrage og støtte hele patientens familie også 
eventuelle børn og børnebørn. Der vil foregå i et tæt tværfagligt samarbejde hvor man tager hensyn 
til den enkelte patients behov og ønsker.  

Efter et dødsfald vil patienten forblive på sit værelse på hospice, indtil familien har haft en 
afskedsceremoni og bedemanden kører med kisten.  

Udefunktion  
Kaldes også for ”hjemmehospice”. Patienter med behov for lindrende behandling og pleje, men som 
er i stand til at være hjemme eller på plejehjem tilknyttes udefunktionen. De vil blive tilset af en 
læge og en sygeplejersker ved den første gennemgang. Herefter vil de få besøg af en palliativ 
sygeplejerske eller læge efter behov. Hvis patientens problemer ikke kan klares i primærsektoren, 
vil de kunne indlægges på hospice. Personalet i udefunktionen har primært en rådgivende funktion i 
forhold til de faste fagpersoner i primærsektoren. Erfaringen er at denne funktion giver en stor 
tryghed for patient og pårørende og at man kan undgå mange akutte indlæggelser på hospitaler. Det 
giver også langt flere af de patienter, som ønsker det, mulighed for at dø hjemme.  

Daghospicepladser  
Det planlægges at 2 pladser på Hospice Pallium skal være daghospicepladser. De vil kunne bruges 

- til den første gennemgang af patienter, som skal indgå i udefunktionen 

- til opfølgende ambulante lægebesøg af patienter fra udefunktionen 
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- til patienter i udefunktionen, som har behov for blod, mindre indgreb eller anden palliativ 
behandling, som kun vanskeligt kan udføres i hjemmet.  

- som ekstra sengeplads i tilfælde af, at en patient i udefunktionen har akut behov for 
indlæggelse og alle andre pladser er besat. 

- som aflastning af en pårørende til en patient i udefunktionen som har behov for en fridag 

Apparaturstandard 
Da hospice ligger uafhængig af et hospital vil der være behov for nogle få basale diagnostiske 
instrumenter:  

- apparat til differentialtælling, hæmoglobin og blodsukker  

- lille enkelt ultralyd apparat til diagnostik af asites, pluravædske osv. 

- iltmætnings måler 

- adgang til ilt og sug på alle patientstuer. 

- en ordning om analyse af blodprøver, levering af blodprodukter samt adgang til radiologiske 
undersøgelser og speciallæge vurderinger på det nærmeste hospital.  

Vagtberedskab 

Sygeplejen 
Der vil være sygeplejersker til stede på hospice i alle døgnets timer året rundt. De vil ud over at 
passe de patienter, som er indlagt på hospice, også yde en telefonisk rådgivning i forhold til 
udefunktionens patienter og de fagpersoner, som de er tilknyttet . Senere kan denne rådgivning evt. 
udvides til også at være en rådgivningsfunktion i forhold til fagpersoner fra primær- og sekundær-
sektoren med akutte palliative problemstillinger (se samarbejde og erfaringsudveksling). 
Sygeplejerskerne skal have mulighed for at henvise til en vagthavende palliativ medicinsk læge, 
hvis de mener at der er behov for dette. 

Lægedækning 
Lægerne på hospice arbejder i dagtiden på hverdage, i de øvrige perioder er der behov for en 
lægelig telefonrådgivning med mulighed for fremmøde. Da patienter, som er indlagt på hospice, vil 
være patienter med komplicerede palliativ medicinsk problemstillinger, er der behov for, at den 
vagthavende læge har palliativ medicinsk erfaring på specialistniveau. Erfaringsmæssigt er der 
relativt få opkald fra en enhed, men vagtfunktionen kan ikke undværes.  

Vi vil derfor foreslå, at man etablerer en vagtordning, som dækker alle palliativ medicinske 
specialfunktioner i Region Hovedstaden. En specialist i palliativ medicin vil således kunne have 
tilkaldevagt for hele regionens palliative indsats. Hvis ikke dette kan lade sig at gøre, må man 
forhandle om en løsning, som giver den bedst mulige dækning for patienterne, samtidig med at 
ressourcerne udnyttes bedst muligt .  

Samarbejde og erfaringsudveksling med sygehusvæsenet og primærsektoren i 
regionen 
Udbredelse af kendskabet til den moderne palliative indsat er meget vigtig for Hospice Pallium, 
som ønsker at den ekspertviden som findes på hospice skal komme flest mulig af regionens 
patienter til gode. Dette kan for eksempel gøres ved:  
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- afholdelse af kurser på det palliative uddannelsescenter 

- kliniske ophold på hospice 

- tilbud om undervisning lokalt, hvor der er ønske om det  

- udvikling af informations og undervisningsmateriale  

- tilbud om telefonisk rådgivning (omfanget heraf kan være fra kontakten fra en læge til en 
anden læge i dagtiden til en 24 timers telefonisk rådgivning af læger og sygeplejersker). 

- en konsulentfunktion, hvor lægerne fra hospice tilser patienter i primær eller 
sekundærsektoren for at rådgive om den fortsatte lindrende behandling 

- deltagelse i fælles konferencer på afdelinger, som har mange patienter med behov for lindring 

 

Samarbejdsudvalg 
Vi foreslår, at der oprettes samarbejdsstruktur, som sikrer en løbende dialog, således at hospice i 
videst muligt omfang kan stille sin specielle viden til rådighed for regionens sundhedsvæsen. Dette 
kan blandt andet gøres ved at nedsætte et udvalg bestående af: 

- en ledende overlæge fra en af de afdelinger, som henviser patienter til hospice 

- en ledende sygeplejerske fra en af de afdelinger, som henviser patienter til hospice 

- en ledende medarbejder fra primærsektoren  

- en repræsentant fra en af de store patientforeninger 

- en repræsentant for Region Hovedstaden – evt. den tilsynsførende 

- den virksomhedsansvarlige overlæge fra hospice 

- den ledende sygeplejerske fra hospice  

Samarbejde med de andre hospice og palliative enheder i regionen. 
For at sikre at de eksistrende ressoucer anvendes bedst muligt vil vil foreslå at man samordner 
henvisninger og visitation til alle de specialiserede palliative institutioner i Region Hovedstaden.  

Økonomi 
Anskaffelses- driftsøkonomi er beregnet på vores primære forslag med 18 døgnpladser og to 
dagpladser. I bilag 4 findes beregninger ved alternative belægninger. 

Byggeriets hovedtal forventes på nuværende tidspunkt at være 
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Anskaffelsessum  
Køb af ejendom  10.000.000 
Bygning af hospice på 2200 m2 50.000.000 
Inventar 4.000.000 
Samlet anskaffelsessum 64.000.000 

  
Finansiering  
Hospice puljen 9.000.000 
Andre fonde 8.000.000 
Realkreditlån 1) 38.400.000 
Banklån 2) 8.600.000 
Finansiering i alt 64.000.000 
 

Den endelige byggepris kendes naturligvis først, når detailprojekteringen er færdig og der er 
foretaget en licitation. 

Driftbudgettet afhænger af byggesummen, da renter og afdrag af lån udgør en stor del af udgifterne. 
Med en byggesum som ovenstående, forventes nedenstående driftsbudget.  

Plejepersonale, ledelse, sekretær, pedel, køkken, rengøring m.m. 20.405.880 
Undervisning / kurser 79.500 
Supervision 397.500 
Administration inkl. lønningsadministration 254.400 

 
Udgifter til medicin, sygeplejeartikler, linned, eksterne 
undersøgelser 

1.590.000 

Kost 715.500 
Vask 318.000 
Kontorhold inkl. IT support 150.000 
Kørsel 47.700 

 
Rengøring og depot 79.500 
Inventar 79.500 
Forsikringer 477.000 
Brochurer 39.750 

 
Diverse 238.500 

 
Bank og realkreditlån 3.230.373 
Bygningens drift 159.000 
Driftstilskud de første to år -9.500.000 

 
I alt 18.762.103 

 
Pris pr. sengedøgn ved 90% belægning 3.006 

10 



 

 
Pris pr. sengedøgn uden driftsstøtte 4.528 
 

1) Ydelsen er beregnet af et 30-årigt fastforrentet annuitetslån med en rente på 4,5%. Ydelsen kan 
fås lavere i starten, hvis man vælger afdragsfri variabelt forrentet lån. Dette er naturligvis mere 
usikkert, så det er ikke valgt i budgettet. Der er kalkuleret med, at ejendommen kun kan 
realkreditbelånes med 60%. Restfinansieringen er foretaget med et banklån, med en løbetid på 20 år 
og en rente på 5%. 

2) I beregningen af den samlede sengedøgnspris kalkuleres med 19 sengepladser, idet 
døgnpladserne kun tælles med som en halv plads. Belægningsprocenten forventes at være 80. 
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Bilag 1. Udkast til vedtægter for den selvejende institution 
§1  

Fondens navn er Hospice Pallium. Fonden er en selvejende institution.  

§2  

Fondens hjemsted er Værløse Kommune.  

§3  

Fondens stiftere er Marianne Klee, Per Lund Mikkelsen og Lone Samuelsson.  

§4  

Den selvejende institutions formål er at etablere og drive et hospice i Region Hovedstaden.  

Fondens Virksomhed og målsætning skal overholde de af Sundhedsstyrelsen til enhver tid fastsatte 
"Faglige retningslinier for palliativ indsats" og være i overensstemmelse med WHO' s definition og 
principper for palliativ indsats, der er:  

Den palliative indsats er en tilgang, som fremmer livskvaliteten hos patienter og familier, som står 
overfor de problemer, der er forbundet med en livstruende sygdom. Det sker ved at forebygge og 
lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og 
andre problemer af både fysisk, psykisk, psykosocial og åndelig art.  

Den palliative indsats 

- Tilbyder lindring af smerter og andre generende symptomer 

- Bekræfter livet og betragter døden som en naturlig proces 

- Tilstræber hverken at fremskynde eller udsætte dødens indtræden 

- Tilbyder en støttefunktion til at hjælpe patienten med at leve så aktivt som muligt indtil døden 

- Tilbyder en støttefunktion til familien under patientens sygdom og i sorgen over tabet 

- Anvender en tværfaglig teambaseret tilnærmelse for at imødekomme behovene hos patienterne 
og deres familier inklusive støtte i sorgen om nødvendigt 

- Har til formål at fremme livskvaliteten og kan også have en positiv indvirkning på 
sygdommens forløb 

- Kan indsættes tidligt i sygdomsforløbet, i sammenhæng med andre behandlinger, som udføres 
med henblik på livsforlængelse, som for eksempel kemo- eller stråleterapi, og inkluderer de 
undersøgelser som er nødvendige for bedre at forstå og håndtere lidelsesfyldte kliniske 
komplikationer. 

WHO 2002 

Arbejdet skal foregå på et højt fagligt niveau, som kan måle sig med internationale standarder 

§5  

Fondens kapital udgør ved stiftelsen 200.000 kr..  

§6  

Fondens overskud skal anvendes til det ovenfor under §4 beskrevne formå1 ved konsolidering, 
investering eller anvendelse i den løbende drift.  
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Fondens bestyrelse udgøres af 5-8 personer, der alle udpeges efter følgende regler:  

a. Initiativgruppen indtræder ved stiftelsen i bestyrelsen. Når etableringsperioden er 
afsluttet og Hospice Pallium er taget i brug udtræder initiativgruppen af bestyrelsen og 
to medlemmer vælges efter pkt. f-g 

b. Region Hovedstaden udpeger to medlemmer.  

c. De under pkt. a-b udpegede medlemmer udpeger 1 medlem, der besidder generelle 
ledelseskvalifikationer eller andre tilsvarende kvalifikationer  

d. De under pkt. a-c udpegede medlemmer udpeger 1 medlem, der skal være en 
velrenommeret læge fortrinsvis med erfaring inden for palliation.  

e. Den lokale kommune, hvor Hospice Pallium placeres kan udpege 1 medlem  

f. Efter ibrugtagningen kan de under pkt. a-d udpegede medlemmer udpege l medlem, der 
skal være repræsentant for pårørende til patienter på hospice.  

g. Efter ibrugtagningen kan de under pkt a-d udpegede medlemmer udpege 2 medlemmer, 
der er tilknyttet en organisation, en forening eller anden juridisk enhed, hvis formål og 
faktiske virke er at støtte, promovere eller på anden måde arbejde for formål, der er 
identiske eller knytter sig til Hospice Palliums formål. 

h. Udpeges der ikke bestyrelsesmedlemmer efter punkt (e), (f) eller (g) kan den på ethvert 
tidspunkt værende bestyrelse efter sit eget skøn udpege bestyrelsesmedlemmer til de 
således vakante pladser i bestyrelsen.  

De under litra a-d nævnte personer og Instanser udpeger ligeledes suppleanter for de udpegede 
bestyrelsesmedlemmer. Suppleanter har kun samme rettigheder som de udpegede 
bestyrelsesmedlemmer i den periode, de indtræder og fungerer som aktive bestyrelsesmedlemmer.  

Bestyrelsens medlemmer og suppleanter vælges for 3 år ad gangen umiddelbart efter vedtagelse af 
årsregnskab, dog således at de i henhold til litra b og litra c udpegede personer vælges for en 
periode af 5 år i Hospice's første udnævnelsesperiode, og de i henhold til litra d og litra e udpegede 
personer vælges for en periode af 4 år i Hospice's første udnævnelsesperiode.  

Ved fratrædelse inden for en valgperiode, vælges et nyt medlem og en suppleant for dette medlem i 
den fratrædendes sted for dennes resterende valgperiode af den der har valgt den fratrædende. 
Genvalg kan finde sted. Bestyrelsesmedlemmer kan vælges til og med det år, hvori de fylder 70 år.  

Et bestyrelsesmedlem kan til enhver tid udtræde af bestyrelsen og udtræder, hvis pågældende er 
under konkurs.  

Et bestyrelsesmedlem, der gør sig skyldig i en handling, som gør vedkommende uværdig til fortsat 
at være medlem af bestyrelsen, skal udtræde af bestyrelsen.  

Et bestyrelsesmedlem, der på grund af længerevarende sygdom eller anden svækkelse har vist sig 
ude af stand til at beklæde hvervet som medlem af bestyrelsen, skal udtræde af bestyrelsen.  

§8  

Bestyrelsen vælger af sin midte en formand.  

Bestyrelsen træffer i en forretningsorden nærmere bestemmelse for udførelsen af 
bestyrelseshvervet.  
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Bestyrelsen er beslutningsdygtig, når halvdelen af medlemmerne er til stede. Bestyrelsen træffer 
beslutning ved simpelt stemmeflertal, og formandens stemme er i tilfælde af stemmelighed 
afgørende.  

Et bestyrelsesmedlem må ikke deltage i behandlingen af spørgsmål om aftaler mellem fonden og 
den pagældende selv eller søgsmal mod den pagældende selv eller om aftaler mellem fonden og 
tredjemand eller søgsmal mod tredjemand, hvis den pågældende har en væsentlig interesse deri, der 
kan være stridende mod fondens.  

Formanden skal sørge for, at bestyrelsen holder møde, når dette er nødvendigt, og skal påse, at 
samtlige medlemmer indkaldes.  

Over forhandlingerne i bestyrelsen skal der føres en protokol, der underskrives af samtlige 
tilstedeværende medlemmer. Et bestyrelsesmedlem eller en direktør, der ikke er enig i bestyrelsens 
beslutning, har ret til at få sin mening indført i protokollen.  
Bestyrelsen fastsætter størrelsen af bestyrelsesvederlaget, der ikke må overstige, hvad der anses for 
sæovanligt efter hvervets art og arbejdets omfang.  

 §9  

Den til enhver tid siddende bestyrelse ansætter en hospicedirektør, der varetager den daglige ledelse 
af fonden og skal derved følge de retningslinier og anvisninger, som bestyrelsen har givet.  

Hospicedirektøren skal sørge for, at fondens bogføring sker under iagttagelse af lovgivningens 
regler herom, og at formueforvaltningen foregår på betryggende milde.  

De nærmere ansættelsesvilkår fastsættes efter overenskomst mellem hospicedirektøren og 
bestyrelsen.  

§ 10  

Fonden forpligtes ved retshandler, der på fondens vegne indgås af den samlede bestyrelse eller af 2 
medlemmer af bestyrelsen i foreningen eller af hospicedirektøren i forening med et 
bestyrelsesmedlem.  

§11  

Fondens regnskabsår er kalenderåret. Første regnskabsår løber fra stiftelsen til samme års 31. 
december.  

§ 12  

For hvert regnskabsår udarbejdes et årsregnskab, som overholder regnskabsloven god 
regnskabsskik. Årsregnskabet revideres af en eller flere statsautoriserede revisorer udpeget af 
fondens bestyrelse.  

Årsregnskabet indeholder et driftsbudget for det følgende år.  

Bestyrelsen og direktionen skal give revisor adgang til at foretage de undersøgelser, som revisor 
finder nødvendige, og skal give revisor de oplysninger og den bistand, som revisor anser for 
nødvendig for udførelsen af sit hverv.  

Revisor skal ved en påtegning af årsregnskabet bekræfte, at det er revideret. påtegningen skal 
indeholde en redegørelse om den stedfundne revision og om eventuelle bemærkninger, den har 
givet anledning til.  
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på det førstkommende bestyrelsesmøde efter at årsregnskabet er udarbejdet, tager bestyrelsen 
stilling til godkendelse af årsregnskab og træffer beslutning om anvendelse af overskuddet inden for 
rammerne af fondens formål, jf. § 4.  

 Revisor har ret til at deltage i bestyrelsesmøder under behandling af årsrapporter m.v., der påtegnes 
af revisor. Revisor har pligt til at deltage i bestyrelsesmøder, såfremt blot et medlem af bestyrelsen 
eller direktionen anmoder herom.  

Revisionsprotokollen, som det påhviler revisor at føre i henhold til revisorlovgivningen, skal 
forelægges et bestyrelsesmøde. Enhver protokoltilførsel skal underskrives af samtlige 
bestyrelsesmedlemmer.  

§13  

Fondens samlede bestyrelse kan med kvalificeret majoritet (2/3) træffe bestemmelse om ændring af 
vedtægterne eller om opløsning af fonden med fondsmyndighedens samtykke.  

Ved fondens opløsning skal fondens formue anvendes til formål som beskrevet i § 4 efter 
bestyrelsens og en eventuel offentlig tilskudsmyndigheds nærmere bestemmelse. Formuen kan 
aldrig gå tilbage til stifterne eller de personer eller selskaber, som måtte yde bidrag til fondens 
grundkapital, jf. § 5.  

15 



 

Bilag 2. Tilsagn fra den selvejende institution om at være omfattet af det frie 
sygehusvalg  
 

Til      Værløse den 27/9 2006 

Indenrigs og Sundhedsministeriet  

Sundhedspolitisk kontor 

Slotholmsgade 10-12 

1216 København K 

 

 

 

Hospice Pallium giver hermed tilsagn om at ville være omfattet af det frie sygehusvalg. 

 

 

 

 

På vegne af Hospice Pallium’s initiativgruppe 

 

 

Speciallæge Marianne Klee, specialist i palliativ medicin   
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Bilag 3. Personalenormering  

Hospice 
Den vigtigste ressource for en palliativ institution er personalenormeringen, der skal være tid til den 
enkelte patient og dennes familie; til behandling, pleje og omsorg af patienter med komplicerede 
fysiske, psykiske og sociale problemstillinger.  

Personale skal også have tid til at deltage i undervisning, således at de kan få den nødvendige 
teoretiske viden, som medfører at deres kliniske praksis løbende forbedres.  

Da personalet arbejder med alvorligt syge og døende patienter har de behov for supervision, det 
samme gælder ledelsen.  

Det er erfaringen i England at der skal være 1 sygeplejerske per 2 patienter i dagtiden til hverdag, 1 
sygeplejerske per 3 patienter om aftenen og i weekenden samt 1 sygeplejerske per 6 patienter om 
natten.  

Dagsenge funktionen  
For at dække de to dagsenge skal der bruges 1 sygeplejerske i dagtiden, men da hun også skal have 
ferie osv. skal der bruges 1,2 fuldtidsstilling. 

De læger som er ansat på hospice vil også kunne passe dagsengene 

Udefunktionen  
Til udefunktionen regner man med at en fuldtidsansat sygeplejerske i snit kan have 25 patienter.  

Der skal bruges ca. ¼ læge per 25 patienter, det vil sige 0,75 lægestilling  

Til 100 udepatienter patienter skal der være 4 sygeplejersker og 1 læge  

Der skal være en sekretær som kan svare på telefonopkald – kan være ansat på hospice 

Da der findes privatpraktiserende fysioterapeuter er der ikke behov for dette 

Øvrige kliniske personale  
En ledende sygeplejerske  

En uddannelsesansvarlig sygeplejerske (som også koordinerer de frivillige) 

En fysioterapeut (deltid hvis 12 patienter, fuld tid hvis 18 + 2) 

Overvejelser omkring lægenormeringen i forhold til funktioner  
12 senge kan passes af en specialist – men der skal være afløsning i ferier- kurser osv = 1½ læge 

18 senge kræver 1½ læge – med afløsning = 2 

Udefunktion kræver 1 læge til 100 patienter i udefunktionen 

Samarbejde med det øvrige sundhedsvæsen (især hospitalssektoren) kræver yderligere normering  

Servicefunktionen  
Køkkenfunktion: 2½ medarbejder (skal også levere i weekender) 

Rengøring + pedel: 1½ ved 12 senge, 2 ved 18 senge  
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Administrativt personale  
En administrativ leder  

En sekretær  

Psykologfunktion  
1 fuldtidsansat psykolog til at dække de efterladte på hospice og i udefunktionen 

En vigtig del af den palliative indsats er omsorgen for de pårørende under forløbet og især at sikre 
sig at de efterladte kommer godt igennem deres sorgforløb. Der findes ikke ret mange tilbud om 
sorgbearbejdning, derfor vil det være en stor fordel hvis hospice havde en psykolog ansat til at yde 
støtte til de efterladte der er i risiko for at deres sorg medfører psykisk sygdom (en patologisk 
sorgproces ). Behovet for denne funktion er så stort at man hele tiden må prioritere de pårørende og 
efterladte som har de største problemer, derfor er det et spørgsmål om hvor mange ressourcer man 
vil tildele denne funktion.  

Supervision 
Det kan være psykisk belastende at arbejde med alvorligt syge og døende mennesker hele tiden og 
hvis ikke man får hjælp til at bearbejde hvordan det påvirker en selv personligt kan man ikke som 
personale klare arbejdet i længden. Det er bedst at benytte en ekstern supervision idet 
vedkommende dermed ikke er en ”part” i det daglige arbejde.  

Der skal også afsættes ressourcer til ledersupervision idet en velfungerende ledelse er en 
forudsætning for en godt fungerede institution.  
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Bilag 4. Beregninger på alternative kapaciteter 
Personalenormeringen afhænger naturligvis af kapaciteten på hospice. Der er betydelige 
stordriftsfordele især på ledelsen. Der er ikke regnet på kapacitet under 12 senge, da det er  
almindelig accepteret som den nedre grænse for, hvornår man kan udnytte personalenormeringen 
optimalt. 

Personer 12 senge 18 senge 2 dagsenge Udefunktion 
Administrativ leder 1,00 1,00  
Sekretær 0,90 1,00  
Virksomhedsansvarlig 
overlæge 

1,00 1,00  

Ledende sygeplejerske 1,00 1,00  
Uddannelsesansvarlig 
sygeplejerske / 
friviiligkoordinator 

0,75 1,00 0,25 

Sygeplejersker 20,80 31,20 1,00 4,00 
Læge 0,50 1,00 0,10 1,00 
Fysioterapeut 0,75 1,00 0,00 
Psykolog 0,50 1,00 0,25 
Pedel / rengøring 1,50 2,50  
Køkken 2,50  
I alt 31,20 41,70 1,10 5,50 

  
Afløsning 20 % af lønsum 6,24 8,34 0,22 1,10 

  
I alt inkl. afløsning 37,44 50,04 1,32 6,60 
 

Ud over personalenormeringen er de fleste andre udgifter afhængige af kapaciteten, så vi har også 
regnet på de forskellige muligheder for hele driftsbudgettet. 
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12 senge 18 senge 2 dagsenge Udefunktion 
Plejepersonale, ledelse, sktrætær, pedel, køkken, rengøring m.m. 14.839.680 19.881.480 524.400 2.769.600 
Undervisning / kurser 50.000 75.000 4.500 11.250 
Supervision 250.000 375.000 22.500 56.250 
Administration inkl. lønningsadministration 160.000 240.000 14.400 36.000 

  
Udgifter til medicin, sygeplejeartikler, linned, eksterne 
undersøgelser 

1.000.000 1.500.000 90.000  

Kost 450.000 675.000 40.500  
Vask 200.000 300.000 18.000  
Kontorhold inkl. IT support 100.000 150.000 22.500 
Kørsel 30.000 45.000 2.700 250.000 

  
Rengøring og depot 50.000 75.000 4.500  
Inventar 50.000 75.000 4.500  
Forsikringer 300.000 450.000 27.000 67.500 
Brochurer 25.000 37.500 2.250  

  
Diverse 150.000 225.000 13.500 33.750 

  
Bank og realkreditlån 2.133.265 3.047.521 182.851  
Bygningens drift 100.000 150.000 9.000  
Driftstilskud de første to år -6.000.000 -9.000.000 -500.000  

  
I alt 13.887.945 18.301.501 460.601 3.246.850 

  
99 Pris pr. sengedøgn ved 90% belægning 3.523 3.095 701

  
99 Pris pr. sengedøgn uden driftsstøtte 5.045 4.617 1.462

 

 



 

Bilag 5. WHO’s definition af den palliative indsats: 
Den palliative indsats er en tilgang, som fremmer livskvaliteten hos patienter og familier, som står 
overfor de problemer, der er forbundet med en livstruende sygdom. Det sker ved at forebygge og 
lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og 
andre problemer af både fysisk, psykisk, psykosocial og åndelig art.  

Den palliative indsats 

- Tilbyder lindring af smerter og andre generende symptomer 

- Bekræfter livet og betragter døden som en naturlig proces 

- Tilstræber hverken at fremskynde eller udsætte dødens indtræden 

- Tilbyder en støttefunktion til at hjælpe patienten med at leve så aktivt som muligt indtil døden 

- Tilbyder en støttefunktion til familien under patientens sygdom og i sorgen over tabet 

- Anvender en tværfaglig teambaseret tilnærmelse for at imødekomme behovene hos patienterne 
og deres familier inklusive støtte i sorgen om nødvendigt 

- Har til formål at fremme livskvaliteten og kan også have en positiv indvirkning på 
sygdommens forløb 

- Kan indsættes tidligt i sygdomsforløbet, i sammenhæng med andre behandlinger, som udføres 
med henblik på livsforlængelse, som for eksempel kemo- eller stråleterapi, og inkluderer de 
undersøgelser som er nødvendige for bedre at forstå og håndtere lidelsesfyldte kliniske 
komplikationer. 

WHO 2002  

21 



 

Bilag 6. Uddannelsescenter Pallium  
I forbindelse med Hospice Pallium påtænkes etableret et uddannelscenter. Uddannelsescenteret er 
ikke med i budget for hospice. 

Vision  
Vi vil udbrede kendskabet til moderne palliativ (lindrende) behandling blandt personalet i det 
danske sundhedsvæsen og kendskabet til den samlede palliative indsat i den danske 
befolkning. 
Undervisning af læger og sygeplejersker vil foregå på både basis- og specialistniveau. 
Undervisningen vil benytte moderne principper for postgraduat læring (undervisning af erfarne 
elever) herunder problembaseret læring og brug af webbaseret undervisningsmateriale.  

Centeret vil udvikle standardiseret undervisningsmateriale, som kan benyttes af specialister til at 
udbrede kendskabet til de basale behandlingsprincipper i palliativ medicin. Med udgangspunkt i 
problembaseret læring vil man udvikle et koncept, hvorved man også uddanner undervisere, som 
kan bruge undervisningsmateriale uafhængig af eksperter på området.  

I de kommende år vil der være et stort behov for at ansætte læger og sygeplejersker, som er 
specialister i den palliative indsats. Derfor vil centeret udvikle kurser, som kan være med til at sikre 
at disse har en viden om palliativ behandling, som er på internationalt niveau.  

Centeret vil have et tilbud om rådgivning til læger og sygeplejersker om, hvordan de kan lindre 
fysiske og psykiske symptomer hos alvorligt syge og døende patienter.  

Man vil også indsamle viden om, hvilke palliative tiltag, der finder sted i Danmark, hvilke kurser 
der udbydes og andre relevante informationer, som vil blive lagt ud på internettet og sendt ud via et 
nyhedsbrev.  

Der vil blive udgivet et website, som beskriver de muligheder, der findes for hjælp til alvorligt syge 
og døende og man vil på længere sigt udvikle skriftligt og webbaseret materiale om, hvordan man 
som patient og pårørende selv kan være med til lindre visse symptomer.  

Centeret vil også have en telefonrådgivning til patienter og pårørende, der har spørgsmål om de 
problemstillinger, som den uhelbredeligt syge oplever.  

Initiativgruppen vil søge private fonde og offentlige midler til opførelse af en uddannelsesbygning 
på samme grund som Hospice Pallium og tillige til driften i de første år. Med tiden er det håbet, at 
centeret kan blive selvfinansierede ved hjælp af kursusafgifter og donationer.  

Indtil bygningen er færdig vil centeret blive huset i lejede lokaler, således at kursusvirksomheden 
kan begynde, lige så snart de første økonomiske midler bevilliges. 

22 



 

Bilag 7. Udviklingen af den palliative indsats internationalt, i Danmark og i 
Region Hovedstaden. 
Den moderne hospicebevægelse begyndte i England i 1960erne, fokus var i begyndelsen på at vise, 
hvordan man kunne forbedre forholdende for døende patienter på de selvstændige hospices, som 
blev etableret. Allerede i 1980erne havde man udviklet lindrende behandlinger, som var relevante 
for alle uhelbredeligt syge patienter. Man fik et samarbejde med det offentlige sygehusvæsen og i 
1990erne blev det medicinske speciale palliativ medicin etableret. I dag er England fortsat 
foregangsland og man har en blanding af selvstændige og offentlige institutioner. Man har nogle 
steder valgt at fastholde navnet hospice, andre steder hedder det en palliativ enhed. De fungerer 
næsten alle efter samme princip nemlig WHO´s definition af den palliative indsats.  

Der foretages hvert år en undersøgelse af de palliative institutioners ”ydelser” (national Survey of 
Patient Activity Data for Specialist Palliative Care Services). Heraf fremgår det blandt andet, at ca. 
halvdelen af de patienter, som bliver indlagt på hospice, udskrives igen (heraf 87 % til hjemmet). 
Den gennemsnitlige indlæggelsestid er 13 dage. Belægningsprocenten er svær at beregne, da 
enhederne registrerer det forskelligt, men den angives til 74,4%. Personalebemandingen var i 
gennemsnit 1,9 sygeplejersker pr. seng.  

I udefunktionen ser man i gennemsnit 600 patienter om året, de får i gennemsnit 5 besøg og 8 
telefonsamtaler. Hver patient er i gennemsnit 101 dage i programmet. Af de patienter, som er 
tilmeldt udefunktionen, dør 43% hjemme, 21% på hospice og 28% på hospital. Hver sygeplejerske 
havde i gennemsnit 25 patienter ad gangen  

De fleste lande i den vestlige verden har i dag et program for den palliative indsats. Der er stor 
forskel i, hvor udbredt disse programmer er, men det er karakteristisk, at der er palliative 
institutioner enten i forbindelse med et hospital eller selvstædigt og med en stærk lægelig profil. Et 
af de store problemer i udviklingen af den palliative medicin internationalt er, at der er en mangel 
på uddannede specialister (det gælder også de lande hvor palliativ medicin er et medicinsk 
speciale).  

Udviklingen i Danmark 
I 1980erne var der også en debat i Danmark omkring hospice, men der blev ikke taget nogen 
initiativer på det tidspunkt. Sankt Lukas blev åbnet i 1992 som det første hospice i Danmark, i 
begyndelsen som et privat initiativ. Her valgte man at benytte den traditionelle model for hospice, 
hvor fokus var på pleje og omsorg for aktivt døende mennesker. Der blev ansat en lægelig 
konsulent på deltid.  

I 1996 nedsatte sundhedsstyrelsen en arbejdsgruppe (hvor Marianne Klee deltog), der udgav en 
”Redegørelse om hospiceprogrammer og andre initiativer indenfor den palliative indsats”, 
kommissoriet var at beskrive funktionen af de to hospice, som på det tidspunkt var etablerede, at 
beskrive udvalgte eksempler på den palliative indsat i Danmark og at beskrive erfaringerne fra 
udlandet. Man kan således ikke betragte dette som en retningslinie for fremtidige hospiceprojekter.  

I 2001 nedsatte Regeringen, Amtsrådsforeningen og Kommunernes Landsforening en 
arbejdsgruppe, der blandt andet skulle give forslag til organiseringen af den specialiserede palliative 
indsats i Danmark. Den foreslog, at der i hvert amt skulle være 

- en palliativ enhed med senge, der er reserveret til symptombehandling på specialistniveau 

- en ambulatoriefunktion knyttet til den palliative enhed  

- et palliativt team, som skal være rådgivende i forhold til både primær og sekundær sektoren  
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- en hospicefunktion, hvor aktivt døende patienter kan få pleje og omsorg ved livets afslutning.  

Hvis man skal kunne yde en palliativ indsats overfor alle de patienter, som har behov for det, skal 
man mindst have en palliativ specialistfunktion, et palliativt team og en hospicefunktion. I udlandet 
er det ofte integreret på samme institution. Fordelen ved dette er, at man kan følge patienterne, 
uanset hvor de er, at de få specialister kan bruges i flere funktioner og at viden og erfaring kan deles 
blandt flere i den tværfaglige gruppe. 

Udviklingen i Region Hovedstaden 
Der findes i dag 3 hospices i regionen.  

Diakonissestiftelsens Hospice med 10 senge og i 2005 en gennemsnitlig indlæggelsestid på 21 
dage, 18% af patienterne udskrives. Hjemmehospice har kapacitet til 20 patienter 

Sankt Lukas Hospice med 12 senge og i 2005 havde de en gennemsnitlig indlæggelsestid på 20 
dage på og 10% af patienterne blev udskrevet og der var 30 patienter af gangen i hjemmehospice.  

Arresødal hospice startede i november 2005 med 8 senge, en gennemsnitlig indlæggelsetid på 18 
døgn og en udskrivelsesprocent på 16. Der er ingen udefunktion.  

Når man sammenligner disse tal med de internationale, kan man se, at de eksisterende hospice 
fungerer som den hospicefunktion, der er beskrevet i rapporten fra 2001 – det vil sige et sted, hvor 
man primært indlægger aktivt døende patienter, som forbliver der til de dør. 

Dette er i modsætning til den internationale model, hvor man har en kombination af en palliativ 
enhed og et hospice i alle institutioner, uanset om det kaldes et hospice eller en palliativ enhed.  

Vores vision for Hospice Pallium er, at det skal fungere som en moderne palliativ institution for den 
nordlige del af region Hovedstaden, det vil sige, at det skal være en kombination af en palliativ 
enhed og et hospice med en stor udefunktion og nogle få ambulante senge. 
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