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Politisk Årshjul og afrapportering på strategier, politikker mv.  
 
Det politiske årshjul er en plan for behandling og afrapportering af større politiske sa-
ger i regionsrådet i 2008, 2009 og videre frem. Målet er at skabe en fast kadence for, 
hvornår sager og temaer drøftes i løbet af året – fast tilbagevendende år for år.  
 
Årshjulet er ét blandt 4 styringsredskaber, der sammen med mission, vision og værdier 
for regionen samt de vedtagne politikker, planer og strategier udgør regionens sty-
ringsgrundlag.  
 
Notatet her er en uddybning af det politiske årshjul. Modellen er grafisk fremstillet 
som et hjul.  
 I modellens inderste farvede ring fremgår de sager og politikker som der afrappor-

teres på - fx at kvalitetsberetningen kommer i maj måned.  
 I den næste ring – som er hvid – kan man se større politiske sager og vedtagelser 

som er planlagt til den pågældende måned – fx ventes en plan for den ældre medi-
cinske patient at blive forelagt regionsrådet i august måned som høringsudkast.  

 Udenfor selve hjulet kan ses de årligt tilbagevendende større sager som fx budget. 
Af disse, er de sager der handler om økonomi, markeret med rødt af hensyn til 
overskuelighed. Her et billede af modellen i lille format:   
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Afrapporteringer  
 
I notatet her skitseres, hvilke punkter der for de enkelte strategier, politikker etc. af-
rapporteres til regionsrådet. Område for område præsenteres i løbet af året resultater 
og udfordringer. Målet er, at regionsrådet på denne baggrund systematisk drøfter de 
vedtagne politikker og følger op på om de virker efter hensigten, og drøfter om der 
evt. er behov for at skærpe eller ændre fokus, bl.a. via konkrete handlingsplaner.  
 
På  baggrund af regionsrådets seminar den 1.-2. februar 2008 kan der generelt konklu-
deres, at der er politisk ønske om, at afrapporteringerne er prioriterede og fokusere-
de. På baggrund af konklusionerne fra regionsrådets seminar indarbejdes følgende ret-
ningslinjer ift. mødesager af afrapporterende karakter:  

- der skriver så kort som muligt.  
- fokus i afrapporteringerne er på udfordringer, tendenser/historik og 

afvigelser – men også på positive historier, så der ikke skabes et 
forvrænget billede pga. fokus på det, der går galt.  

- detaljeret baggrund, der ikke er strengt nødvendig, vedlægges ikke, 
men der henvises til at rådsmedlemmerne kan få materialet ved 
henvendelse. Rådsmedlemmerne kan naturligvis altid bede om 
yderligere materiale eller oplysninger.  

- et bredt ønske om at gå mere i dybden med en sag kan, hvis rele-
vant, foreslås forankres i et af de midlertidige underudvalg.  

- prioriteringer i afrapporteringerne kan veksle fra år til år. Det kan 
lægges op ifm. en afrapportering, hvad der foreslås som fokus i året 
der kommer.  

- fremover tages der ifm. vedtagelse af  politikker (og strategier eller 
andre større ting) stilling til, hvordan og hvornår der afrapporteres.  
Målet er, at der henad vejen udvikles en procedure for indikatorba-
seret afrapportering  

 
På baggrund af disse konklusioner og konkrete ønsker der fremkom på seminaret skit-
seres nedenfor forslag til konkrete opfølgningspunkter for afrapportering af politikker 
etc. i løbet af året.  
 
Der blev endvidere, på regionsrådets seminar, fremsat forslag og ønsker til konkrete 
afrapporteringer. Disse meldes der konkret tilbage på i skemaet til sidst i dette doku-
ment. Nogle forslag er indarbejdede i årshjulet og i notatet her – andre er ikke, be-
grundelser fremgår af skemaet bagerst.  
 
Mange afrapporteringer sker allerede fra 2008 – og derefter årligt. En del politikker og 
strategier er dog endnu ikke vedtaget. Disse kommende vedtagelser afrapporteres na-
turligvis først senere – en del forventes at komme til fra 2009.   
 
Udover de afrapporteringer der er nævnt i notatet her, forelægges økonomirapporterne 
én gang i kvartalet, ligesom budget og regnskab følger de traditionelle kadencer. De 
dialogbaserede aftaler med hver virksomhed afrapporteres én gang årligt, ligesom 
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medarbejderstrategien. Disse elementer kan se af oversigten over hjulet, men beskri-
ves i øvrigt for sig. Dertil kommer også afrapporteringer fra de midlertidige underud-
valg i henhold til deres kommissorier.  
 
I yderligere tillæg til de løbende afrapporteringer vil materiale og rapporter som fx re-
sultat af patient- og brugertilfredshedsundersøgelser naturligvis tilgå regionsrådet – 
helt som hidtil.  
 
 
Afrapporteringer fra 2008 og frem 
 
Status for it-området (årlig afrapportering i januar)   
I den årlige rapportering vil indgå følgende elementer: 

• Generel status for it-området i Region Hovedstaden 
• Opfølgning og status for strategier og sidste års it-handlingsplaner, herunder 

status for sundheds-it-strategien og –handlingsplan, herunder også i relation 
til det nationale arbejde og regionens deltagelse heri 

• Rapportering af regionens deltagelse i nationale (spydspids)projekter og in-
ternationale projekter 

• En kvantificeret status for brugen og implementeringen af sundheds it-
systemer – fx antal brugere af systemet og hospitaler der har implementeret  

• Status for it-driften 
• Forelæggelse af årets it-handlingsplaner, herunder sundheds-it-handlingsplan 
• Frigivelse af anlægsmidler til sundheds-it  

 
 
Kvalitetsberetning - afrapportering på Kvalitetsstrategien (årlig afrapportering i 
maj - dog i juni i 2008)  
Kvalitetsberetningen har overordnet til formål at formidle de indsatser og resultater, 
der er en følge af Kvalitetsstrategien. I beretningen vil indgå følgende elementer: 
 Etablering af kvalitetsorganisation – status for etablering og arbejde, herunder sta-

tus for komitéernes arbejde. 
 Akkreditering – status for arbejdet med akkreditering, herunder resultater fra fora-

nalyse, status for arbejde med Den Danske Kvalitetsmodel mv. 
 Dokumentstyring – status for arbejdet med fælles vejledninger, læseadgang mv. 
 Patientsikkerhed – tiltag i regionen i 2007, samt indikatorer for f.eks. utilsigtede 

hændelser, kerneårsagsanalyser mv. 
 Dokumentation for den sygdomsspecifikke kvalitet – status for arbejdet, herunder 

udvalgte indikatorer på regionalt niveau 
 Patientoplevet kvalitet – status og omtale af bl.a. hovedresultater i undersøgelser 
 Forløbsstyring og tværsektoriel udvikling – herunder status for arbejdet med 

sammenhæng i kvalitetsarbejdet, kvalitetsudvikling i praksissektoren mv. samt 
bl.a. medicinanvendelse 

 Kvalitetsudvikling på det sociale område – herunder status for arbejdet med kvali-
tetsmodel på det sociale område. 

 
Der indgår således indikatorer for en række områder/fra en række specifikke områder: 

- Det nationale indikatorprojekt (sygdomsspecifikke) 
- Patientsikkerhed 

   Side 3 

 



- Patienttilfredshed 
- Kontaktpersonordningen 
- Lægemiddelområdet/medicinanvendelse 

 
I bilag til beretningen indgår en oversigt over afsluttede eller igangsatte aktiviteter. 
 
Som det fremgår ovenfor indgår en overordnet afrapportering af arbejdet med rationel 
medicinanvendelse integreret i beretningen. Eftersom kvalitetsstrategien er toårig 
indgår ikke overvejelser om nye indsatsområder i beretningen. 
 
 
Årsberetning fra patientkontorerne (årlig afrapportering i maj - dog i juni i 
2008) 
 Henvendelser til patientvejlederne  

Antal fordelt på hospitaler  
Antal fordelt på specialer  
Antal fordelt på henvendelsesårsager  
Oplysning om patientvejledernes handlinger  
Tilgængelighed i form af fx åbningstider  

 
 
Opgørelse af klagesager (halvårlig afrapportering i maj og november – dog i juni 
i stedet for maj 2008) 
 Antal klager/krav fordelt på hospitaler, de psykiatriske afdelinger/centre/klinikker 

og den præhospitale indsats;  
o over sundhedspersonalets faglige virke, manglende overholdelse af 

patientrettighederne efter sundhedsloven og afslag på befordring eller 
godtgørelse herfor,  

o over servicen ved regionens hospitaler mv.,  
o om erstatning for patientskader, ansvarsskader og erstatningskrav 

vedr. beskadigelse og bortkomne ejendele mv.  
 
 
Redegørelse på personaleområdet (årlig afrapportering i august)  
 Personalestatistik  

o Bevægelser i personalesammensætningen – antal, fagprofessioner, 
køn, alder etc. 

 Personalepolitik 
o Personaleomsætning 
o Ledige stillinger 

 Arbejdsmiljøpolitik 
o Omfang af arbejdsskader  
o Antal påbud fra AT 
o Fraværsstatistik 
o Status for arbejdsmiljøuddannelse 

 Lønpolitik 
o Lønstatistik – lønniveauer, lønstruktur 
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Vækstforums erhvervsstrategi (årlig afrapportering i oktober)  
 Kort summarisk status/vurdering af udviklingen i vækst og beskæftigelse i regio-

nen – sammenligning med DK og om muligt internationale konkurrentregioner. 
(Målepunkter: BNP-vækst, ledighed, iværksætterrater mm).  

     En status på erhvervsstrategiens initiativkatalog – udmøntning af de konkrete ini-
tiativer herunder hvordan det brede partnerskab (kommuner, organisationer mm.) 
er inddraget i projekterne 

     EU’s strukturfonde – regionalfond og socialfond: bevilgede midler – aktuelle år 
og total for perioden (2007-2013) 

     Evt. kort orientering om nye strategier/initiativer på vej fra Vækstforum.  
 
 
Jordforureningsstrategi (årlig afrapportering i oktober) 
 Prioritering af den konkrete oprydning 
 Afrapportering ud fra handlingsplanen, herunder relateret til Miljøministeriets til-

bagemelding 
 Nye metoder og nye tiltag 

 
  
Status for implementering af hospitals- og psykiatriplanen (halvårlig afrapporte-
ring i maj og november – fra november 2008):  
 Status, fremskridt og eventuelle vanskeligheder – fx:  

o Gennemførte omlægninger  
 ledelsesmæssige fusioner 
 flyttede funktioner 
 etablerede ude og samarbejdsfunktioner 
 omlægninger i optageområder 

o Status for anlægssager og byggeplaner pr. hospital 
 mindre anlægssager  
 status for evt. generalplanarbejdet 

o Opdateret tidsfølgeplan for flytning af funktioner 
o Status for tværgående projekter og konkretiseringer - fx: 

 Akutområdet 
 Patienthoteller 
 Neurologi 

o Evt. økonomi og opnåede rationaliseringsgevinster  
o  Evt. om personalesituationen ifm. de ændrede funktioner  

 
Politik for sundhedsforskning (årlig afrapportering i november – i 2009 dog i ok-
tober (valgår) 
Afrapporteringen indeholder en redegørelse for aktiviteterne på forskningsområdet. I 
afrapporteringen vil indgå: 
 Opgørelse (summarisk) over regionens forskningsindsats, herunder status for ud-

vikling af regionale indikatorer 
 Status for det foregående års handlingsplan for politikken for sundhedsforskning, 

de konkrete initiativer. 
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 Forslag til handlingsplan for det kommende år, herunder prioriteringer af overord-
nede forskningsområder og særlige indsatser samt konkrete initiativforslag for 
forskningsområdet. 

 
 
 
Afrapporteringer, der kommer til fra 2009 og frem   
 
Anvendelse af udviklingsmidler til uddannelse (årlig afrapportering fra janu-
ar/februar 2009) 
 Opgørelse af ansøgninger og tildelte midler. 
 Oversigt over nye projekter og status på igangværende projekter.  
 Foreløbige resultater i forhold til gældende kriterier og målsætning for uddannel-

sesmidler.  
  
 
Indkøbspolitik (årlig afrapportering fra april 2009)  
 Opgørelse over omfang, antal udbud, besparelser mv.  

 
 
Bruger-, patient- og pårørendepolitik  (årlig afrapportering fra maj 2009): 
 Udtræk af relevante spørgsmål fra patienttilfredshedsundersøgelser, journalaudit 

ell. lign. samt tilbagemelding fra deltagere i dialogfora.  
 
 
Uddannelsesstrategi (årlig afrapportering i august fra 2009)  
Afrapporteringen indeholder en redegørelse for aktiviteterne på uddannelsesområdet. I 
rapporteringen vil indgå: 
 Status for organisering og etablering af samarbejdsfora på området, herunder 

igangsatte/igangværende/afsluttede aktiviteter 
 Opfølgning på initiativer på uddannelsesområdet i hospitalsplanen 
 Status for arbejdet med kvalitetsudvikling, herunder anvendelse af evalueringer 
 Status for arbejdet med udvikling af regionale indikatorer 

 
 
Kommunikationspolitik (afrapportering hvert andet år – første gang august 
2009)  
Evaluering af effekten i den konkrete kommunikation vil fokusere på hvordan virk-
somheders og stabes kommunikation:  

• sætter målgruppen i fokus – er kommunikationen er forståelig, rettidig og re-
levant samt respektfuld, inddragende og åben for dialog? 

• indgår kommunikation i kerneydelserne – fx ved at indtænkes fra starten? 
• indgår kommunikation i bestræbelserne på at skabe den gode arbejdsplads – 

herunder om den daglige kommunikation mellem medarbejdere og ledere er 
gensidig respektfuld og løbende evalueres? 

• bygger kommunikation på viden – fx om den baserer sig på viden om mål-
gruppen samt om kommunikation måles, evalueres og deles systematisk? 
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Regional udviklingsplan (årlig afrapportering i oktober fra 2009) 
Status på handlingsplaner på de tre temaer - infrastruktur, uddannelse og mil-
jø/natur. Handlingsplanerne forventes vedtaget i slutningen af 2008. Afrapportering 
forventes at indeholde: 
 overordnet status på handlingsplanerne, herunder på de igangsatte konkrete initia-

tiver 
 overordnet redegørelse baseret på nøgletal på udviklingen i regionen generelt set i 

forhold til udviklingsplanens vision og pejlemærker 
 forslag til nye initiativer og indsatsområder for det kommende år 

  
 
Praksisplaner (årlig afrapportering –  november fra 2009)  
Opfølgning på praksisplanerne fastlægges når planerne er vedtaget. Målopfølgning på 
praksisområdet afrapporteres som hovedregel i de samarbejds-udvalg, der er nedsat i 
henhold til overenskomsterne. Der udarbejdes hvert år en samlet afrapportering til Re-
gionsrådet vedr. udvikling på praksisområdet. 
 
 
Forebyggelsespolitik (årlig afrapportering –  november fra 2009)  
Status ift. forebyggelsestiltag, herunder også ift. kost og ernæring.  
 
 
Strategi for kronisk sygdom (årlig afrapportering –  november fra 2009)  
Status ift. strategien bl.a. set ift. den næstkommende revision af sundhedsaftalerne.  
 
 
Agenda 21 (årlig afrapportering december fra 2009) 
Afrapporteringspunkter afventer vedtagelse.  
  
 
Plan for den ældre medicinske patient (årlig afrapportering –  marts fra 2010)  
I sammenhæng med sundhedsaftalerne.  
 
 
Strategi for kronisk sygdom (årlig afrapportering –  marts fra 2010)  
I sammenhæng med sundhedsaftalerne.  
 
 
Tilbagemeldinger på konkrete ønsker til årshjulet fremsat på 
regionsrådets seminar den 1.-2. Februar 2008 

 
På regionsrådets seminar den 1.-2. februar blev der fremsat ønsker vedr. konkrete af-
rapporteringer. Disse ønsker har været drøftet i administrationen. Nedenfor en tilba-
gemelding herpå:  
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Ønske fremsat på regionsrådets seminar Tilbagemelding  
 
Modellen for årshjul udbygges med de 
større politiske sager på vej, i en ekstra 
ring.  

OK 

 
OK  Der etableres en form og proces for lø-

bende at kunne orientere rådet om haste-
sager/pressesager. Kunne være i form af 
”direktionen orienterer” ell. lign.  
 
Der var ønske om afrapportering ift. sta-
tus for gennemførelse af hospitals- og 
psykiatriplan 2 gange årligt. 

Sat ind i årshjulet i maj (fra 2009) og no-
vember (fra 2008) 

 
Der var ønske om hyppig afrapportering 
ift. RUP fx 2 gange årligt  

Den regionale udviklingsplan forventes 
vedtaget i juni 2008. Dernæst vil der 
skulle udarbejdes konkrete handleplaner 
på de tre hovedtemaer, som forventes at 
foreligge ultimo 2008. Selve realiserin-
gen vil skulle ske i et vidtfavnende net-
værk af aktører, hvor det mest realistiske 
vil være en årlig afrapportering.  
  

Skal der afrapporteres særskilt ift. de fo-
kusområder, der opnås enighed om i poli-
tiske forlig om budgettet.  

I forbindelse med budgetforslaget det 
kommende år, gøres der status over sær-
lige indsatsområder fra året før.  

 
Vedr. it: ønske om, at afrapporteringen 
forholder sig til det nationale, hvis der 
sker en afvigelse ift. det nationale EPJ-
arbejde. Gerne orienteres om hvad der 
brænder på lige nu og gerne kende mu-
lighederne for at forny it-anvendelsen 
fremover.   

OK 

 
Vedr. kvalitetsstrategi: Patientsikkerhed, 
sygdomsspecifik kvalitet og patientople-
vet kvalitet skal have højeste prioritet.  

OK  

 
Vedr. patientkontorerne: Også noget om 
tilgængelighed ift. patientvejlederne (åb-
ningstider, placering) 

OK 

 
Vedr. klagesager: Halvårlige afrapporte- OK 
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ringer ønskes.  
 
Vedr. HR-redegørelse: Der var ønske om 
at få noget ind om trivsel - hvor mange 
har fx været til MUS, og hvordan har 
man arbejdet med rummelighed, hvor 
mange er i praktik, ligestillingsindikato-
rer, status ifm. rekruttering og fastholdel-
se. 360 graders måling på medarbejdertil-
fredsheden og indikatorer for social inte-
gration, deltidsansatte der vil have fuld 
tid og omvendt. Redegørelse på virksom-
hedsniveau  så de enkelte virksomheder 
kan sammenlignes. Fx også vikarforbrug  

OK – dog nogle først fra 2009.  
Der er ganske få elementer, der ikke er 
muligt at gøre op – fx antallet af prakti-
kanter.  

 
Vedr. politik for sundhedsforskning: An-
tal PhD’ere, hvad er lykkedes så godt, at 
der er kommercialiseret  

OK. 

 
Vedr. kommunikationspolitik: De gode 
historier – hvordan er det gået med det? 
Og gennemslagskraften ift. borgere, me-
dier, det omgivende samfund, kommuner 
etc.  

Sker med årlig presseanalyse af medier-
nes dækning.   

 
Vedr. jordforureningsstrategi: Gerne op-
datering om nye metoder. Lovgivnings-
status og nye tiltag  

OK.  

 
 
 
 

   Side 9 

 



REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 13. maj 2008  
 
Sag nr. 3
 
Emne: Dialogbaserede aftaler for 2008
 
2 bilag 
 
 
 



Dialogbaserede aftaler for 2008  
 
 
            
Amager Hospital                                                        3.1.A
 
Bispebjerg Hospital                                                   3.1.B
 
Bornholms Hospital 3.1.C 
 
Frederiksberg Hospital 3.1.D 
 
Gentofte Hospital 3.1.E 
 
Glostrup Hospital 3.1.F 
 
Herlev Hospital 3.1.G 
 
Hillerød Hospital 3.1.H 
 
Hvidovre Hospital 3.1.I 
 
Rigshospitalet 3.1.J 
 
Region Hovedstadens Apotek 3.1.K 
 
Region Hovedstaden – Handicap 3.1.L 
 
Region Hovedstadens Psykiatri                               3.1.M



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dialogbaseret aftale 2008 
 

for 
 

Amager Hospital 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

kinils
Placeret billede



1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
Amager Hospital er nærhospital for den østlige del af planlægningsområde Syd, der omfatter de 
københavnske bydele Amager Vest og Amager Øst samt Dragør og Tårnby Kommuner med i alt 
cirka 150.000 borgere + Christianshavn med cirka 10.000 borgere, der i 2009 overgår til Bispebjerg 
Hospital i planlægningsområde Byen.  
 
Amager Hospital yder diagnostik, pleje og behandling for akutte og elektive patienter fra 
optageområdet indenfor følgende specialer: 
 

o Anæstesi, intensiv terapi og smertebehandling indtil september 2008 
o Kirurgisk gastroenterologi indtil september 2008 
o Klinisk biokemi indtil 1. september 2008 
o Intern medicin med grenspecialerne kardiologi, medicinsk gastroenterologi, endokrinologi, 

lungemedicin, geriatri, apopleksi og reumatologi 
o Ortopædkirurgi – fra september 2008 vil der alene være elektiv ortopædkirurgi 
o Konventionel røntgen diagnostik, ultralydsscanning samt CT-scanning 

 
Henvendelser fra lokalområdet med akut opståede mindre skader varetages af Amager Hospitals 
skadestue. Patienter med sygdomme, der ikke kan behandles på Amager Hospital, visiteres til en 
specialafdeling i planlægningsområde Syd/Region Hovedstaden. 
 
Hospitalsplanens implementering medfører en løbende ændring af Amager Hospitals profil i 2008 i 
forhold til hospitalets kerneopgaver: patientbehandling, uddannelse og forskning  
 
Amager Hospitals andel i hospitalsplanen gennemføres tidligt i planperioden, og i 2008 skal 
hospitalet håndtere fusionsprocesserne, udviklingen af hospitalets nye profil og driftsopgaverne som 
parallelle processer. 
 
Konkrete fusionsprocesser i 2008: 
 
Anæstesiologisk afdeling
I. oktober 2007 tiltrådte den fælles afdelingsledelse for de anæstesiologiske afdelinger på Amager 
Hospital og Hvidovre Hospital. I september 2008 flytter Amager Hospitals intensiv afsnit fysisk til 
Hvidovre Hospital. Der bibeholdes beredskab af narkoselæge og narkosesygeplejerske. 
 
Børneafdelingen
Primo 2008 tiltrådte den fælles afdelingsledelse for Amager Hospitals børneafdeling og Hvidovre 
Hospitals børneafdeling. I medio januar 2008 blev børneafdelingen på Amager Hospital et 5-
døgnsafsnit med weekendlukning. Fra primo marts blev afdelingen et dagafsnit, der holdt lukket 
aften og nat. Ultimo marts 2008 flyttede børneafdelingen fysisk til Hvidovre Hospital.  
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Kirurgisk gastroenterologisk afdeling
Primo 2008 tiltrådte den fælles afdelingsledelse for kirurgi i planlægningsområde Syd. Den 1. 
september 2008 flytter Amager Hospitals kirurgisk gastroenterologiske afdeling fysisk til Hvidovre 
Hospital.  
 
Ortopædkirurgisk afdeling  
Primo 2008 tiltrådte den fælles afdelingsledelse for ortopædkirurgi i planlægningsområde Syd. Den 
1. september flytter den akutte del af Amager Hospitals ortopædkirurgiske afdeling fysisk til 
Hvidovre Hospital. Herefter vil der alene være en elektiv ortopædkirurgisk funktion på Amager 
Hospital.  
 
Klinisk biokemisk afdeling
Primo 2008 tiltrådte den fælles afdelingsledelse for de klinisk biokemiske afdelinger på Amager 
Hospital og Hvidovre Hospital. Den 1. september 2008 overflyttes Amager Hospitals klinisk 
biokemiske afdelings budget og personale til Hvidovre Hospitals klinisk biokemiske afdeling, som 
herefter vil have udefunktion på Amager Hospital.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. INDSATSOMRÅDER 

 3



  
  
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Implementering af hospitalsplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt 
at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne vil kræve 
stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes 
involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld implementering og et 
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem 
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor væsentligt, at alle 
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå en 
smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen skal håndteres af 
hospitalerne. Dette indebærer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan håndtere 
fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse 
af medarbejderne m.v.    
 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
De meget tidlige fusioner mellem afdelinger på Amager Hospital og Hvidovre Hospital indebærer, 
at der i størstedelen af 2008 vil være afdelingsledelser på Amager Hospital, som er ansat på 
Hvidovre Hospital, men i deres funktion på Amager Hospital refererer til Amager Hospitals 
direktion. Dette er udfordrende for alle parter og kræver et ekstraordinært samarbejde og en særlig 
kommunikationsindsats.  
 
I henhold til hospitalsplanen omdannes medicinsk center og tilhørende kliniker til én stor medicinsk 
afdeling. I 2008 vil Amager Hospital i tæt samarbejde med medarbejderne udforme en ny 
medicinsk organisation, der tager udgangspunkt i specialer og hensigtsmæssige patientforløb. 
 
I forhold til hospitalsplanens implementering vil Amager Hospital især have fokus på: 
Patientforløbene, medarbejderne på de fusionerende afdelinger og disses overholdelse af 
budgetterne i overgangsperioden. 
 
Amager Hospital vil have patienten i centrum og arbejde for at patientforløbene ikke berøres 
negativt af de store organisatoriske ændringer, som hospitalsplanen medfører. I forhold til 
medarbejderne er det i samarbejdet med Hvidovre Hospital aftalt, at Hvidovre Hospital understøtter 
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de nyudnævnte afdelingsledere i de udflyttende afdelinger i fusionsprocesserne, mens Amager 
Hospital fokuserer på de blivende afdelinger og udviklingen af Amager Hospitals nye profil. 
Amager Hospital vil følge de personalepolitiske principper og forsøge at finde andet arbejde på 
hospitalet til de medarbejdere, der ikke ønsker at flytte med til Hvidovre Hospital, når deres 
respektive afdelinger fysisk flytter. 
 
Succeskriterier:  

o Sigte mod at tidsplanen holder 
o Opretholde kompetent bemanding  
o Undgå afskedigelser af medarbejdere som konsekvens af hospitalsplanen 
o De fusionerede afdelinger overholder deres budgetter i overgangsperioden med det 

dertilhørende aktivitetsniveau. 
 
 
Kontaktpersonordning 
 I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal 
der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet tildeles 
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten gennem 
behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
 
Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fælles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder. 
  
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Amager Hospital etablerede i efteråret 2007 en projektgruppe og beskrev et projekt med henblik på 
at implementere tværgående vejledning 49.0 vedr. Behandlingsansvarlig læge og plejeansvarlig 
sygeplejerske. Målet er, at Amager Hospital skal leve op til Sundhedslovens afsnit vedr. 
kontaktpersoner til alle.  
 
Formålet med projektet er at indhente erfaringer, herunder viden om forhold, der kan have 
betydning for en succesfuld implementering af behandlingsansvarlig læge og plejeansvarlig 
sygeplejerske. Med baggrund i de indhentede erfaringer udarbejdes et idékatalog samt andre 
nødvendige implementeringstiltag. 
 
Alle afdelinger har allerede i dag en procedure for at tildele kontaktpersoner til patienterne. Målet er 
at blive endnu bedre og samtidig sikre, at patienterne også reelt oplever, at en kontaktperson skaber 
bedre sammenhæng i forløbet, sikrer større medinddragelse af patient og pårørende og tydeliggøre, 
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hvorledes patienten kan indhente viden om sygdomssituation. Efter udskrivelsen skal patienterne 
være informeret om, hvorledes evt. kontakt til hospitalet skal tages. 
 
Succeskriterier:   

o Alle patienter, hvis behandling strækker sig over mere end en dag, får tilknyttet en fast 
kontaktperson til sin behandling.  

o Patienterne oplever, at de ved hvem der er deres kontaktperson og i TUP skal resultatet være 
O eller G   

 
 
Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer og 
inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Der er mange faktorer, der spiller ind i forhold til rekruttering og fastholdelse. I 2008 vil Amager 
Hospital aktivt indgå i de tværregionale initiativer i Region Hovedstaden, og i eget regi vil 
hospitalet: 
 
Forbedre jobportal på hospitalets hjemmeside 
 
Succeskriterier:  

o Ny jobportal er etableret inden udgangen af 2008 
o Øge antal besøg på hjemmesiden under kategorien ”Ledige stillinger”  (før-og-efter mål kan 

først dannes fra 2009) 
o Øge antal ansøgere til stillinger (varierer mellem personalegrupperne) 
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Søge rekruttering af udenlandsk arbejdskraft 
Amager Hospital deltager i Arbejdsmarkeds-afdelingens projekt ”Rekruttering og integration af 
udenlandske sygeplejersker” og annoncerer  i sydsvenske medier. 
 
 Succeskriterier: 

o 4 ansatte via Arbejdsmarkedsafdelingens projekt 
o 75% af de ansatte via disse tiltag er fortsat ansat efter 1 år  

 
Gennemføre kompetenceudvikling af  nyansatte, nyuddannede sygeplejersker  
 
Succeskriterier:  

o Personaleomsætningen blandt nyansatte, nyuddannede sygeplejersker falder med 20% inden 
for 2 år efter gennemførelsen af kompetenceudviklingen 

o Kvalitativ succesvurdering ud fra fratrædelsessamtaler 
 
 
Trivsel og arbejdsglæde – indsatser i 2008 
For at sikre trivsel og arbejdsglæde arbejdes der aktivt med en række ledelsesværktøjer som 
eksempelvis coaching. Herudover ydes konsulentbistand til faggrupperne med fokus på Amager 
Hospitals nye profil. Der tages endvidere initiativ til en række tiltag med henblik på at undgå 
mobning på arbejdspladsen. I samarbejde med Region Hovedstaden fremskyndes digital diktering.  
 
Succeskriterier:  

o Faldende  sygefravær og maksimalt 5% i gennemsnit for Amager Hospital 
o Faldende  personaleomsætning og maksimalt 20% i gennemsnit for Amager Hospital 

 
 
 
2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
 
Amager Hospital har tre specifikke indsatsområder i 2008 
 

o Specialisering uden grænser 
o Samarbejde med primærsektoren  
o Stærkt uddannelsesmiljø 

 
Specialisering uden grænser 
Amager Hospitals store medicinske afdeling skal tilbyde diagnostik, behandling, pleje og 
rehabilitering på et højt niveau med konstant faglig udvikling. Da de fleste medicinske patienter har 
to eller flere medicinske sygdomme, vil den enkelte patient have brug for ekspertise fra flere 
medicinske specialer. Disse patienter skal have et forløb, hvor den enkelte speciallæge tilbyder bred 
klinisk faglighed og uden forsinkelse eller overflytning konsulterer anden specialist ved behov. 

 7



Derved vil patienten opleve et indlæggelsesforløb præget af kontinuitet og helhedssyn med høj 
faglig specialkompetence. 
 
Succeskriterier:  

o I patienttilfredshedsundersøgelsen i 2008 skal Amager Hospital have ”G” på de spørgsmål, 
der er inden for området 

 
o 85 % af patienterne skal ikke opleve mere end et skift mellem sengeafsnit og ikke have 

været udsat for utilsigtet hændelse (UTH) i den anledning 
 

o 85% af patienterne skal ikke have tilsyn fra andet medicinsk speciale 
 

o Ved 85% af overflytningerne mellem afsnittene må der ikke være informationstab hvilket 
måles ved intern audit 

 
 
Samarbejde med primærsektoren 
Hospitalsplanen fastlægger, at Amager Hospital skal sikre planlægningsområdets udvikling inden 
for behandling af medicinske patienter med længerevarende forløb og kroniske forløb. Fokus skal 
være på at sikre gode og sammenhængende patientforløb i tæt samarbejde med kommunerne. Det er 
derfor naturligt at gøre dette til et specifikt indsatsområde. 
 
I både samordningsudvalget for Amager Hospital og det fælles samordningsudvalg for hospitalerne 
i Købehavns Kommune er der på området taget en række initiativer, som det vil kræve en stor 
indsats at omsætte til virkelighed, og som også vil række ud over 2008. Der vil være behov for en 
fokuseret indsats både internt på hospitalet og i forhold til kommuner og praksissektor. 
 
Københavns Kommune har besluttet at oprette sundhedscenter på Amager medio 2008. Hospitalet 
har påtaget sig formandskabet for implementeringen af sundhedscentret, der bliver placeret i lokaler 
på Hans Bogbinders Allé og har dermed også forpligtet hospitalet til at indgå meget aktivt i 
planlægningen af sundhedscentret. Det er vurderingen, at etableringen af sundhedscentret vil have 
en betydelig effekt for både de berørte borgere og for hospitalet samt for det almindelige 
samarbejde med kommunen. 
 
Succeskriterier: 

o Antallet af sengedage for færdigbehandlede patienter falder med 5% pr. år 
o Genindlæggelser af patienter med samme diagnose  fastholdes eller reduceres 
o Indførelse af redskaber til korrekte varslinger, som afdelingerne anvender 
o 90% af medarbejderne kender og anvender dette redskab i hverdagen 
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Stærkt uddannelsesmiljø 
Amager Hospital har igennem årene været et attraktivt uddannelsessted, og der er  tre gode grunde 
til, at der ønskes holdt fast i dette: 
 

o For at patienterne oplever, at Amager Hospital har kompetente medarbejdere 
o For at medarbejderne oplever, at vores arbejdsplads har et fagligt stærkt udviklingsmiljø,  

hvilket også er attraktivt for at kunne rekruttere nye medarbejdere 
o For at vi opfylder vores samfundsopgave med at uddanne sundhedsfagligt personale 

 
I 2008 udvikles hospitalets indsats både præ- og postgraduat. I forhold til begge områder vil 
hospitalet udarbejde en uddannelsesstrategi og etablere et tværfagligt uddannelsesråd. Amager 
Hospital vil opnormere stillingerne som klinisk vejleder og opkvalificere kliniske vejledere og 
uddannelsesansvarlige i øvrigt. 
 
Succeskriterier: 

o Uddannelsesstrategien er fastlagt, udbredt og retningsgivende for vores aktiviteter   
o Uddannelsesrådet er etableret og i drift 
o Stillingerne som kliniske vejledere er besatte 
 

På det prægraduate område vil Amager Hospital styrke studiemiljøet ved at forbedre 
studiefaciliteter i forbindelse med ombygningerne, øge brugen af klinisk færdighedslaboratorium og 
styrke samarbejdet mellem de uddannelsesansvarlige og det kliniske sundhedsfaglige personale. 
 
Succeskriterier:  

o Fastholde søgningen til de prægraduate uddannelser på Amager Hospital 
o 0% frafald eller forlængelse pga. mangelfulde forhold på Amager Hospital 
o Evalueringerne fra de medicinstuderende skal være blandt de tre bedste i Region 

Hovedstaden  
 
På det postgraduate område vil Amager Hospital fokusere på praksisnær kompetenceudvikling for 
alle faggrupper – f.eks. kompetenceudvikling til nyuddannede og nyansatte sygeplejersker. 
 
Succeskriterier:  

o Brugerne i afdelingerne skal opleve at uddannelsesaktiviteterne er velintegrerede med 
praksis (status via MUS og strukturerede opfølgningsmøder med afdelingerne) 

o Yngre lægers evalueringer skal være over 6 i gennemsnit 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
  
Ressource 
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Amager Hospital udgør 0,602 mia. kr. efter 1. 
økonomirapport 2008. 
 
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 406,9
Øvrige driftsudgifter 203,9
Driftsudgifter i alt 610,7
Indtægter -8,5
Nettodriftsudgifter 602,2
 
 
 
Aktivitet 
På baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsværdi fastsat til 
0,630 mia. kr. Hospitalet behandler 46.669 patienter. Der udskrives 18.908 patienter og antallet af 
ambulante besøg udgør 107.313. 
 
Aktivitet 
 Præstation 

egne patienter
Præstation fra 

andre 
regioner 

I alt 

Behandlede patienter 43.506 3.163 46.669 
Udskrivninger 18.274 634 18.908 
Ambulante besøg 103.644 3.669 107.313 
DRG-produktionsværdi – mio. kr. 615 15 630 
 
Aktivitetsmålene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af 
takststyringsmodellen i 2. økonomirapport 2008. 
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
Bispebjerg Hospital betjener borgerne i de tidligere bydele Bispebjerg, Brønshøj-Husum, Indre By, 
Ydre Nørrebro, Indre Østerbro, Ydre Østerbro (ekskl. Rygvang Øst) inden for det medicinske 
område – i alt ca. 215.000 indbyggere. Herudover betjener Bispebjerg Hospital Indre Nørrebro og 
Frederiksberg med kirurgi, således at Bispebjerg Hospitals optageområde for kirurgi er på ca. 
340.000 indbyggere. 
 
Inden for neurologien betjener hospitalet sammen med Rigshospitalet hele Københavns Kommune 
og Frederiksberg Kommune. 
 
Bispebjerg Hospital varetager både akut og elektiv betjening af borgere i optageområdet. Hospitalet 
har herudover lands- og landsdelsfunktioner inden for dermatologi og neurologi. 
 
I 2007 blev Bispebjerg Hospitals psykiatriske funktioner overført til Region Hovedstadens 
Psykiatri. 
 
Bispebjerg Hospital har med hospitalsplanen status som områdehospital for planlægningsområdet 
Byen, der udgøres af bydelene Bispebjerg, Brønshøj-Husum, Indre By, Nørrebro, Vanløse og 
Østerbro samt Frederiksberg Kommune, i alt ca. 400.000 indbyggere. På det medicinske område vil 
Bispebjerg Hospital betjene befolkningen i Bispebjerg, Brønshøj-Husum, Indre By, Nørrebro og 
Østerbro – i alt ca. 270.000 indbyggere.  
 
Hospitalsplanændringerne vil for Bispebjerg Hospital betyde følgende i 2008: 
 

o Samling af dermatologien (fra Hørsholm) på Bispebjerg Hospital 
o Samling af arbejds- og miljømedicin (fra Hillerød Hospital og Glostrup Hospital) på 

Bispebjerg Hospital 
o Ledelsesmæssig sammenlægning af klinisk farmakologi (med Rigshospitalet og Gentofte 

Hospital) på Bispebjerg Hospital 
o Overtagelse af intensivterapi fra Frederiksberg Hospital 
o Ledelsesmæssig sammenlægning af øre-, næse-, og halssygdomme samt audiologi på 

Gentofte Hospital 
o Forberedelse af flytningen af reumatologien til Frederiksberg Hospital 
o Iværksættelse af arbejdet med byggeprocessen 

 
Øvrige opgaver 
Hospitalet indgår i den faglige og videnskabelige udvikling og deltager i forskning på en række 
områder. 
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Hospitalet bidrager til eller varetager grunduddannelsen for en lang række faggrupper og modtager 
ca. 1.000 elever og studerende årligt. 
 
Særlige enheder  
En række forsknings- og udviklingsenheder samt videnscentre er beliggende på Bispebjerg 
Hospital. Der drejer sig bl.a. om Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse, Videncenter for 
Sårheling, Palliativ Medicinsk Afdeling, Laboratoriet for Sterologi og Neurovidenskab, Center for 
Ældreforskning, Institut for Sygdomsforebyggelse, Institut for Idrætsmedicin samt Giftlinjen. 
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2. INDSATSOMRÅDER 
   
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Implementering af hospitalsplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt 
en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne vil kræve 
stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes 
involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld implementering og et 
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem 
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor væsentligt, at alle 
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå en 
smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen skal håndteres af 
hospitalerne. Dette indebærer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan håndtere 
fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse 
af medarbejderne m.v.    
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 
Hospitalsplan 
Hospitalsplanændringerne for Bispebjerg Hospital betyder, at  
 

o der etableres et dermatologisk-venerologisk center på Bispebjerg Hospital. Indflytning af 
ambulant dermatologi fra Hørsholm Hospital blev gennemført i februar 2008 

o regionens arbejds- og miljømedicin samles på Bispebjerg Hospital i løbet af foråret 2008. 
Der blev nedsat tværgående midlertidigt fusions MED-udvalg. Hovedopgaven var at 
igangsætte ansøgnings- og ansættelsesprocedure i forhold til en leder for enheden, der kan 
forestå den konkrete fusion. Der er planlagt ansættelsessamtaler med henblik på besættelse 
af ledende overlægestilling efter sommeren 2008. Herefter etableres ordinært MED-udvalg. 

o indflytning af intensiv kapacitet (respiratorpatienter) fra Frederiksberg Hospital blev 
gennemført marts 2008. Der  var  nedsat en fælles projektgruppe til at forestå den 
forberedende planlægning. Fælles følgegruppe følger implementeringen.  

o den ledelsesmæssige fusion af den kliniske farmakologi i regionen på Bispebjerg Hospital er 
igangsatLeder for enheden, der kan forestå den konkrete fusion i løbet af 2008 er udpeget. 
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o den ambulante audiologi organisatorisk og ledelsesmæssigt er afgivet til Gentofte Hospital 
primo 2008. Den fysiske udflytning forventes at kunne ske ultimo 2008 

o hospitalets afgivelse af reumatologi til Frederiksberg Hospital - herunder reumatologisk 
servicering af patienter på Bispebjerg Hospital - afventer konkretisering 

 
Bispebjerg Hospital har etableret en projektorganisation til håndtering af fusioner og 
overflytninger. For hvert projekt vil der blive/er der nedsat en intern koordineringsstyregruppe og 
projektgruppe, der følger regionens projektmodel. Projektorganisationen tilpasses hvert enkelt 
projekt.  
 
Til hver projektgruppe er tilknyttet en HR-partner, der fungerer som projektlederens og aktuelle 
afdelings indgangsport til HR & Udvikling på hospitalet. HR-partneren fungerer som 
ressourceperson i forhold til at bistå med viden indenfor HR, procesrådgivning, coaching og 
metodeforståelse i det givne projekt. Endelig vil HR-partneren repræsentere arbejdsmiljøvinklen, 
som således integreres i alle projekter. Endvidere er etableret et HR-netværk, som er et internt 
netværk bestående af repræsentanter fra involverede afdelinger samt alle HR-partnerne. Netværkets 
formål er at støtte igangværende fusioner/overdragelser af specialer/enheder, sikre tæt samarbejde 
og koordinering mellem stabene samt sikre læring i organisationen. 
 
Byggeproces på Bispebjerg Hospital 
Organisationen til løsningen af planlægningsopgaven på Bispebjerg Hospital er opbygget med en 
intern koordineringsstyregruppe, som har det ledelsesmæssige ansvar og som via direktionen 
varetager kommunikationen med Region Hovedstaden. I den interne koordineringsstyregruppe 
sidder direktionen for Bispebjerg Hospital samt ledere fra hospitalets administrative stabe. Desuden 
indgår der en repræsentant fra hver af tre nedsatte arbejdsgrupper, hospitalets hygiejne- og 
sikkerhedsorganisation samt en medarbejderrepræsentant (næstformanden) fra virksomheds MED-
udvalget.  
 
Projektet er opdelt i tre områder: Nybyggeri af fælles akutmodtagelse og kirurgisk område, 
nybyggeri af medicinsk område samt udredning af fællesfunktioner / serviceafdelinger. For hver af 
disse områder er der nedsat en arbejdsgruppe, som løbende har udarbejdet oplæg til den interne 
koordineringsstyregruppe vedr. kapacitets- og arealbeskrivelse. I hver arbejdsgruppe deltager 
hovedsageligt repræsentanter fra relevante afdelingsledelser og serviceområdet samt en 
medarbejderrepræsentant. Efter behov deltager repræsentanter fra direktionens stabe i forhold til 
økonomi, it mv. Oplæggene fra arbejdsgrupperne er samles i en rapport, som blev forelagt for den 
interne koordineringsstyregruppe ultimo januar 2008. Næste fase er, at der på den baggrund kan 
udarbejdes endelige byggeprogrammer. 
 
For hospitalsplanændringerne og byggeprocessen er fastsat følgende målbare succeskriterier: 

o Igangsatte fusionsprocesser gennemføres inden for de planlagte tidsrammer. Det vil dog 
ikke kunne lade sig gøre fysisk at samle arbejds- og miljømedicin på Bispebjerg Hospital 
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før audiologien er flyttet til Gentofte Hospital. Det samme gør sig gældende for klinisk 
farmakologi, der ikke umiddelbart kan modtages fra Gentofte Hospital på Bispebjerg 
Hospital på grund af manglende fysik 

o Samtlige fusionsprocesser afsluttes med en evaluering 
o Rapport vedrørende kapacitets- og arealbeskrivelse i forbindelse med byggeprocesarbejdet 

er udarbejdet 1. kvartal 2008 
 
 
Kontaktpersonordning 
 I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal 
der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet tildeles 
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten gennem 
behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
 
Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fælles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder.  
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Bispebjerg Hospital har fokuseret på kontaktpersonordningens muligheder for at udvikle og 
forbedre praksis. På baggrund af dette er der udarbejdet en tværgående vejledning, der beskriver 
omfang og gyldighedsområder, definition, ansvar og opgaver samt dokumentation. Vejledningens 
krav er implementeret. Implementeringen har fordret ændringer i struktur og organisering af 
arbejdets tilrettelæggelse, som har været afhængig af lokale forhold og vilkår. Det har været de 
enkelte ledelsers ansvar at gennemføre processen lokalt. 
 
For at understøtte sammenhængende patientforløb har Kvalitetsrådet besluttet, at navnet på den 
behandlingsansvarlige læge og den plejeansvarlige sygeplejerske registreres elektronisk i 
patientens fællesjournal. Derved sikres, at patientens kontaktpersoner så vidt muligt er de samme 
ved flere kontakter og indlæggelsesforløb. 
 
Af øvrige initiativer og tiltag til implementering der har understøttet processen kan nævnes: 
 

o Punktet har været drøftet ved flere anledninger i hospitalets Referencegruppe, som består af 
nøglepersoner fra alle afdelingernes lokale kvalitetsråd. Gruppen kvalificerer arbejdet i 
hospitalets Kvalitetsråd og understøtter lokal implementering 

o De ledende lægesekretærer har aktivt været involveret i processen med henblik på 
arbejdsgange i forbindelse med registrering 
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o Konsulenter fra Kvalitetsafdelingen har understøttet processen lokalt gennem 
dataindsamling, analyse og præsentation samt konsulentbesøg i afdelingerne 

 
Målbart succeskriterium 

o Over 80 % målopfyldelse ved udgangen af 2008.  
 
 
Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Bispebjerg Hospital har siden 2002 haft særlig fokus på fastholdelse og rekruttering af personale 
som led i Den Attraktive Arbejdsplads, og det vil fortsat være et væsentligt indsatsområde på alle 
niveauer i organisationen. Bispebjerg Hospital vil fokusere på fastholdelse såvel som rekruttering, 
men vil vægte hovedindsatsen på fastholdelse.  
 
I 2008 vil Initiativprogram for rekruttering og fastholdelse i Region Hovedstaden indgå som 
inspirationskilde til den fortsatte indsats inden for området på Bispebjerg Hospital.  
 
På hospitalet er der inden for rekruttering og fastholdelse iværksat en lang række initiativer på både 
hospitals- og afdelingsniveau. På pleje- og sekretærområdet er særligt fokus på området. Som 
eksempler på hospitals indsats inden for rekruttering og fastholdelse kan følgende projekter nævnes: 
 

o Lægesekretærorganiseringen på det medicinske område 
Projekt er initieret i erkendelse af nødvendigheden af en proaktiv tilgang til kommende 
udfordringer inden for sekretærområdet pga. sparekrav, begrænsede muligheder for at skaffe 
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uddannede og rutinerede sekretærer – herunder sekretærer med ledelsespotentiale – og 
endelig problemer med at fastholde nuværende ansatte i stillingerne. Projektet løber frem til 
2009, hvor resultaterne evalueres. Som supplement til den vigende arbejdskraftsituation 
etableres vikarkorps for lægesekretær. 

 
o Ansættelse af udenlandske sygeplejersker 

I samarbejde med Arbejdsmarkedsafdeling - Region Hovedstaden, rekrutteres og ansættes i 
alt 8 sygeplejersker fra Polen og Tyskland med tiltrædelse juni 2008. Sygeplejerskerne 
ansættes i Lungemedicinsk Afdeling L, Ortopædkirurgisk Afdeling M og Intensivterapi. 

 
o Integrationsprojekt  

I samarbejde med Københavns Kommune er etableret projekt i relation til uudnyttet 
arbejdskraft primært inden for målgruppen af kvinder med anden etnisk herkomst end 
dansk. Formålet med projektet er desuden et kompetenceløft til nuværende uuddannede 
medarbejdere.  

 
Endvidere er der igangsat flere afdelingsspecifikke projekter med henblik på at understøtte 
hospitalets positive erfaringer med opkvalificering af social- og sundhedsassistenter. Et eksempel 
herpå er følgende projekt: 
 

o Afdelingsspecifikt projekt 
 Projektet har til formål at plejen i et genåbnet sengeafsnit fremover skal varetages af 
specialuddannede sosu-assistenter (afsnittet har tidligere været bemandet med tværfagligt 
plejepersonale, men er lukket på grund af mangel på sygeplejersker). Formålet søges 
efterlevet, dels gennem reorganisering af arbejdet og ændret opgavefordeling mellem 
faggrupper med henblik på at sikre tilstedeværelse af kompetencer til pleje af patienterne, 
dels gennem kompetenceudvikling af social- og sundhedsassistenter med henblik på 
varetagelse af nye funktioner.  

 
Alle nævnte projekter vil samlet bidrage til den organisatoriske læring og udvikling, idet erfaringer 
og metoder fra de enkelte projekter samles og anvendes i metode- og strategiudviklingen og 
dermed i den samlede indsats for fastholdelse og rekruttering på hospitalet. 
 
Målbare succeskriterier  

o Øge antallet af potentielle ansøgere 
o Reducere vakante stillinger 
o Reducere brugen af eksterne vikarer med 5 pct. 
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2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
 
Bispebjerg Hospitals specifikke indsatsområder har tæt relation til Region Hovedstadens 
tværgående indsatsområder og hænger således godt sammen hospitalsplanens målsætning om, at 
regionens virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
 
Brandingkampagne 
Bispebjerg Hospital har allerede før lanceringen af ”Initiativprogram for rekruttering og 
fastholdelse i Region Hovedstaden” arbejdet med at skabe en attraktiv arbejdsplads. Dette arbejde 
har styrket medarbejdernes tilfredshed i jobbet som helhed, med positiv udvikling på centrale 
områder som ledelse og kommunikation. Hospitalet har mærket gevinsterne i form af en 
stabilisering af sygefraværet og fald i hospitalets personaleomsætning.  
 
Bispebjerg Hospital har således et godt fundament for det videre arbejde med rekruttering og 
fastholdelse og en unik mulighed for at profitere på de seneste års arbejde. Derfor iværksattes en 
brandingkampagne i 1. kvartal 2008. 
 
Formål med kampagnen er at profilere Bispebjerg Hospital som et attraktivt sted at arbejde for 
ambitiøse og dygtige potentielle ansøgere. 
 
Målbare succeskriterier: 

o Reduktion af vakante stillinger 
o Reduktion i brugen af eksterne vikarer 
o Oprette Jobunivers1 på hospitalets hjemmeside 

 
 
Kommunikation  
Bispebjerg Hospital gennemførte i foråret 2006 en undersøgelsen af kommunikationskulturen i to 
afdelinger på Bispebjerg Hospital. Undersøgelsen skulle bidrage til udviklingen af en god 
kommunikationskultur på hospitalet med afsæt i hospitalets kommunikationspolitik. På baggrund af 
undersøgelsen, som også sandsynliggjorde sammenhænge mellem afdelingens interne kom-
munikation og patienttilfredsheden, iværksatte Kvalitetsrådet i 2007, at alle afdelinger skal 
gennemføre workshops/temadage om den interne kommunikation.  

                                                 
1 Jobunivers etableres for potentielle ansøgere, hvor de kan få fyldestgørende information om BBH som arbejdsplads. 
Udover, information om fx arbejdsopgaver på hospitalet, mission og værdier, karriere og udviklingsmuligheder, ledelse, 
personalegoder mv, består jobuniverset også af testimonials fra medarbejdere på BBH. 
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Formål med indsatsen er at tage fat omkring en af hospitalets væsentligste principper og leveregler 
for god kommunikation ”Venlig, respektfuld kommunikation”, med henblik på at udvikle egne 
afdelingsspecifikke leveregler. 
 
Målbare succeskriterier: 

o Måle på gennemførelse af temadage 
o Klimamåling af afdelingernes kommunikationskultur i 2008 gennem elektronisk 

spørgeskema og herefter en gang årligt 
o Patienttilfredsheden øges. 

 
Ledelsesudvikling 
Bispebjerg Hospital har siden 2002 som en del af Attraktiv Arbejdsplads arbejdet strategisk og 
systematisk med ledelsesudvikling på alle niveauer i organisationen. Hospitalet udvikler og 
kvalificerer strategier og handleplaner indenfor ledelsesudviklingen ud fra aggregerede data fra 
bl.a. 360 graders ledelsesevaluering, dialog med afdelingsledelser og trivselsundersøgelser.  
 
Hospitalet etablerer i 2008 et Lederfakultet og netværksgrupper for afdelingsledere med henblik på 
faglig formidling, inspiration og erfaringsudveksling med det formål at styrke horisontal 
ledelsesmæssig videndeling og samarbejde. 
 
Lederudviklingsforløb for mellemledere i samarbejde med Frederiksberg Hospital forsætter, 
herunder iværksættes workshops som overbygning til mellemlederuddannelsen. 
 
Desuden fortsætter lederudviklings forløb for før-ledere i samarbejde med Frederiksberg Hospital 
og som noget nyt nu også i samarbejde med Herlev Hospital og Rigshospitalet.  
 
Ledelsesudviklingsstrategien har til hensigt, dels at fastholde og kvalificere nuværende ledere i 
organisationen, dels at rekruttere kvalificerede ledere og støtte disse med henblik på fastholdelse. 
Den fokuserede indsats indenfor ledelsesudvikling har også til hensigt at sikre håndtering af den 
igangværende implementering af hospitalsplanen, og i denne proces sikre trivsel og optimalt 
arbejdsmiljø for organisationens ansatte.  
 
Målbare succeskriterier 

o Alle initiativer inden for ledelsesudviklingsområdet iværksættes 
o Kontraktindgåelse og feedbackmekanismer igangsættes 
o Validering af fratrædelsesårsager for ledere på baggrund af fratrædelsessamtaler med alle 

afgående ledere 
o Alle ledere gennemgår 360 graders ledelsesevaluering inden udgangen af 2008 
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Forskningsprojekt indenfor ledelse og arbejdsmiljø 
Der er et forsknings- og udviklingsprojekt under etablering, der sætter fokus på ledelse og arbejds-
miljø. Projektet har til formål at eftervise og dokumentere sammenhængen mellem lederstil, trivsel 
og driftsresultater.  
 
Der tages primært udgangspunkt i de eksisterende redskaber og metoder der anvendes på hospi-
talet, og således vil vigtige elementer være 360 graders ledelsesevaluering, APV/Trivsels-
undersøgelse og driftsresultater.  
 
Målbart succeskriterium 

o Forskningsprojektet igangsættes i 2008 i samarbejde med Copenhagen Business School 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
  
Ressource 
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Bispebjerg Hospital udgør 1,333 mia. kr. efter 1. 
økonomirapport 2008. 
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 1.106,7
Øvrige driftsudgifter 334,2
Driftsudgifter i alt 1.440,9
Indtægter -180,2
Nettodriftsudgifter 1.332,8
 
 
 
Aktivitet 
På baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsværdi fastsat til 
1,287 mia. kr. Hospitalet behandler 85.204 patienter. Der udskrives 27.768 patienter og antallet af 
ambulante besøg udgør 260.294. 
 
Aktivitet 
 Præstation 

egne patienter
Præstation fra 

andre 
regioner 

I alt 

Behandlede patienter 77.930 7.274 85.204 
Udskrivninger 26.240 1.528 27.768 
Ambulante besøg 244.209 16.085 260.294 
DRG-produktionsværdi – mio. kr. 1.210 77 1.287 
 
Aktivitetsmålene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af 
takststyringsmodellen i 2. økonomirapport 2008. 
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
Behandlingsopgaver 
Bornholms Hospital betjener øens faste befolkning (ca. 43.000 personer) samt turister og andre 
besøgende (ca. 600.000 personer/år). Bornholms Hospital er et nærhospital med akut 
modtagefunktion på trods af det relativt lille optageområde på ca. 43.000 indbyggere. Denne 
særstatus skyldes de særlige geografiske forhold 
 
Bornholms Hospital knyttes organisatorisk til Rigshospitalet.  
 
Bornholms Hospital varetager selv de fleste hovedfunktioner i indenfor både det medicinske og 
kirurgiske område. Rigshospitalet varetager hovedfunktioner og specialfunktioner, der ikke 
varetages på Bornholms Hospital for bornholmerne. Bornholms Hospital har endvidere 
samarbejdsaftaler med andre af regionens hospitaler indenfor enkelte særlige sygdomskategorier. 
 
Varetagelsen af hovedfunktionerne sker ved det fastansatte personale og en række lægelige 
konsulentordninger og telemedicinske løsninger samt samarbejde med de praktiserende 
speciallæger om basisbehandling indenfor børnesygdomme, hudsygdomme, øre-, næse- og 
halssygdomme og øjensygdomme  
 
Der foretages ikke kurativ cancerkirurgi på Bornholms Hospital, men der foretages diagnosticering 
og opfølgende behandling på udvalgte cancerformer. 
 
Øvrige opgaver 
Hospitalet bidrager til grunduddannelsen for en række faggrupper, herunder sygepleje- , medicin-, 
og social- og sundhedsassistentelever, lægesekretærelever, køkkenassistentelever samt en række 
andre elevuddannelser. 
 
Fysiske rammer 
Hospitalet er beliggende i Rønne. 
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2. INDSATSOMRÅDER 
  
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Implementering af hospitalsplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt 
at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne vil kræve 
stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes 
involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld implementering og et 
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem 
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor væsentligt, at alle 
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå en 
smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen skal håndteres af 
hospitalerne. Dette indebærer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan håndtere 
fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse 
af medarbejderne m.v. 
 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 
 
I hospitalsplanen er angivet byggeprojekter på Bornholms Hospital involverende udvidelse af 
ambulatorier samt renovering af eksisterende byggemasse. 
 
Succeskriterie:  

o Nedsættelse af styregruppe til dette byggeprojekt inden 1. juli 2008.  
 
 
Kontaktpersonordning 
I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal 
der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet tildeles 
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten gennem 
behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
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Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fælles retningsliner for 
kontaktpersonordningen i Region Hovedstadens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
På Bornholms Hospital har implementering af kontaktpersonordning i 2007 været et samlet 
indsatsområde. Flere tiltag er iværksat, hvilket har betydet en stigning i målopfyldelsesgraden  til 
74 % ved 4. kvartals opgørelsen i 2007. 
 
Hospitalet har i 2007 udarbejdet og implementeret tværgående vejledning inkl. dokumentations- 
materiale til journalen. Der er via GS udarbejdet labels samt udarbejdet og udleveret visitkort samt 
skriftligt materiale til patienterne.  
 
Denne positive udvikling ønskes fortsat i 2008 
 

 

Kvalitetsmålet er, at alle indlagte patienter og ambulante patienter med mere end et ambulant 
besøg tildeles 2 kontaktpersoner indenfor 24 timer.  
 
Succeskriteriet er, at kontaktpersonordningen har en samlet målopfyldelsesgrad på 85 % for 
hele hospitalet ved 4. kvartals opgørelsen 2008 
 
Metode Vurderes ved kvartalsvis journalaudit på 15 tilfældigt udvalgte journaler på alle 
sengeafdelinger samt ambulatorier.  

 
Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
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En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 

o Rekruttering 
-  Speciallæger er en mangelvare på Bornholms Hospital. Målet er i løbet af 2008 at få besat 

60 % af de normerede stillinger. Konkret arbejdes der på ansættelse af overlæger i 
delestillinger, således at de ansættes 2/3 på Bornholm og resten af tiden på Rigshospitalet. 
Tilbud om ansættelse på deltid, f.eks. med tjeneste en uge om måneden eller tjeneste to dage 
om ugen er et andet initiativ. Derudover er der taget henvendelse til rekrutteringsbureau 
med henblik på rekruttering af speciallæger fra Europa. 

 
- Hospitalet tilbød primo 2008 seks nyuddannede sygeplejersker ansættelse i introduktions- 

og uddannelsesstillinger af en varighed på 8 måneder. Succeskriteriet er at opnå fast 
ansættelse til disse sygeplejersker 

 
o Fastholdelse 
- Seniorordninger 
- Medarbejderstaben på Bornholms har en høj gennemsnitsalder, hvorfor der skal arbejdes 

mere målrettet med seniorordninger. Seniorpolitikken skal synliggøres og medarbejdere 
orienteres. 
Succeskriterie: Fald i antal af opsigelser på grund af alder i forhold til aldersgruppe og 
øgning i antal af seniorordninger i løbet af 2008 

 
- Medarbejderudviklingssamtaler  

Medarbejderudviklingssamtaler gennemføres årligt for at fokusere på kompetenceudvikling.  
Succeskriterie: andelen af gennemførte samtaler skal øges til 100 %. 
 

o Ledelse og samarbejde 
- Udvikling og sikring af en god dialog i hele organisationen Der arbejdes målrettet på 

ledelsesniveau med god og åben kommunikation i alle dele af organisationen. Der vil blive 
foretaget en intern personaletilfredshedundersøgelse ved hjælp af spørgeskemateknik ultimo 
2008. 
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2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
 
Utilsigtede hændelser 
Antallet af indberettede utilsigtede hændelser er faldet med ca. 30 % indenfor det sidste år, og kun 
13 % af de rapporterede hændelser blev risikoscorede og analyserede.  Bornholms Hospital er ved 
at afdække årsagerne til ovenstående, som kan være begrundet i forskellige hovedområder f.eks. 
organisering, kultur, arbejdsmiljø og formidling af data mv. Dette gøres ved en intern undersøgelse, 
på ledelsesniveau med efterfølgende drøftelse af mulige årsager for herigennem at identificere,  
prioritere og målrette tiltag der vurderes at kunne efterleve de opstillede succeskriterier for 2008 .  
 
Det vurderes at disse indsatsområder har et væsentligt forbedringspotentiale i forhold til 
udviklingen af patientsikkerheden på Bornholms Hospital og formodes samtidig at kunne afspejles 
på hospital standardiserede mortalitets rate (HSMR- raten)  på sigt.  
 
Det er et forbedringspotentiale som alt sundhedsfagligt personale generelt er forpligtiget til at 
efterleve i forhold til lov om patientsikkerhed, men vil ikke mindst give patientbehandling og pleje 
et kvalitetsløft. Samtidig er det vanskelig at implementere i en travl klinisk hverdag.  
 
 Kvalitetsmålet er at utilsigtede hændelser rapporteres i det omfang de erkendes (jf. Lov 

om patientsikkerhed). 
 
Succeskriteriet   

o At antallet af rapporterede hændelser i 2008 stiger med mindst 40 % i forhold til 
2007 ved udgange af 2008 

 
Metode Udtræk af data fra DPSD  

Kvalitetsmålet er at rapporterede hændelser scores og analyseres på afsnitsniveau og 
returneres til risikomanager  
 
Succeskriterier 

o at >80 % af hændelser med faktuel og potentiel score 2 og 3 analyseres på 
afsnitsniveau og returneres til risikomanager ved udgangen af 2008.  

o At >50 % af hændelser der faktuelt og potentielt score 1 vurderes på afsnitsniveau 
og returneres til risikomanager ved udgangen af 2008. 

 
Metode 
Vurderes kvartalsvis af risikomanager, der giver tilbagemeldinger til de respektive 
afdelingsledelser.  

 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 
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Mortalitet 
Bornholms Hospitals standardiserede mortalitetsrate er steget gennem det sidste år. Man er startet 
en fokusering på årsager til dette. Der er bl.a. foretaget en undersøgelse af 48 dødsfald på hospitalet 
i 2. kvartal 2007. 
 
Succeskriterie:  

o Udarbejdelse af en rapport om denne undersøgelse med tilkendegivelse af fokusområder til 
forbedring mortalitet inden 1. april 2008. 

 
Et andet indsatsområde er indførelse af et scoringssystem til registrering af behov for akut 
behandling af indlagte patienter. Scoringssystemet kaldes ”Early Warning Score” (EWS), som er 
en modifikation af akut mobilt team/outreach team/MET team. Systemet er startet på kirurgisk 
afdeling i en prøveperiode fra 1. december 2007. Planen er at implementere systemet på kirurgisk 
og medicinsk afdelinger så hurtigt som muligt.  
 
Succeskriterie:  

o Fuld implementering på hospitalet, > 80 % af patienterne bliver dagligt scoret og 
registrering af respons på abnorm score i journal hos > 80 % af patienterne på begge 
afdelinger inden 1. april.  

 
Epikriser 
For at fremme patientforløbene er kommunikationen mellem de forskellige enheder i 
behandlingsforløbet meget vigtig. Den praktiserende læge er en vigtig del i den forsatte behandling 
efter hospitalsindlæggelsen. Derfor er epikriseskrivning et indsatsområde.   

Succeskriterier:  

o >90% af alle udskrivningsbreve sendes til praktiserende læge senest 7 hverdage efter 
patientens udskrivelse i udgangen af 2008.  

o Gennemgang af det interne flow af epikriseregistrering m.h.p. optimering af processen. 
Udført inden 1. april 2008-01-15 

o Indhold af epikrise opfylder Sundhedsstyrelsens rekommendation. Epikrise-/journal audit 
ultimo 2008 mh.p. > 80 % målopfyldelse 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
 
Ressource 
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Bornholms Hospital udgør 0,368 mia. kr. efter 1. 
økonomirapport 2008. 
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 223,0
Øvrige driftsudgifter 149,1
Driftsudgifter i alt 372,1
Indtægter -4,4
Nettodriftsudgifter 367,7
 
 
 
Aktivitet 
På baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsværdi fastsat til 
0,298 mia. kr. Hospitalet udskriver 6.770 patienter og antallet af ambulante besøg udgør 55.173. 
 
Aktivitet 
 Præstation 

egne patienter
Præstation fra 

andre 
regioner 

I alt 

Udskrivninger 6.531 239 6.770 
Ambulante besøg 53.775 1.398 55.173 
DRG-produktionsværdi – mio. kr. 291 7 298 
 
Aktivitetsmålene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af 
takststyringsmodellen i 2. økonomirapport 2008. 
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
Frederiksberg Hospital er nærhospital i planlægningsområde Byen. 
 
Frederiksberg Hospital profil er elektiv ortopædkirurgi, øjenkirurgi og urologi samt medicinsk 
udredning, behandling og rehabilitering. 
 
For optageområdet varetages de medicinske funktioner: apopleksi, intern medicin, samt kardiologi, 
gastroenterologi, endokrinologi, lungemedicin og geriatri. Funktionen omfatter akutte og elektive 
patienter. Frederiksberg Hospital skal fremover varetage den reumatologiske hovedfunktion i 
planlægningsområde Byen. 
 
Frederiksberg Hospitals skadestue varetager henvendelser fra lokalområdet med akut opståede 
mindre skader. 
 
Hospitalet skal sikre planlægningsområdets udvikling i behandling og rehabilitering af medicinske 
patienter med længerevarende forløb og kroniske forløb. Fokus vil være at sikre gode og 
sammenhængende patientforløb i tæt samarbejde med kommunerne, primært Frederiksberg og 
Københavns Kommune. 
 
I planlægningsområde Byen varetager Frederiksberg Hospital særligt elektiv behandling inden for 
urologi, ortopædkirurgi og oftalmologi, og hospitalet vil fortsat være i front med effektive planlagte 
forløb på disse områder.  
 
Der er følgende tværgående specialer på hospitalet: Anæstesiologi, diagnostisk radiologi, klinisk 
biokemi, klinisk fysiologi og nuklearmedicin. 
 
Frederiksberg Hospital er universitetshospital. Flere af hospitalets afsnit er tilknyttet forskellige 
forskningsenheder, blandt andet Parker Instituttet, der forsker indenfor det reumatologiske speciale. 
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2. INDSATSOMRÅDER 
  
  
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Implementering af hospitalsplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt 
at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne vil kræve 
stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes 
involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld implementering og et 
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem 
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor væsentligt, at alle 
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå en 
smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen skal håndteres af 
hospitalerne. Dette indebærer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan håndtere 
fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse 
af medarbejderne m.v.    
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 
Implementering af hospitalsplanen vedrører på Frederiksberg Hospital følgende afgrænsede 

processer (projekter): 
 
Interne projekter (Frederiksberg Hospital ansvarlig) 

o Ændring af Medicinsk Center til medicinsk afdeling og rehabiliterende afdeling 

o Etablering af senge for kritisk syge  

o Udvidelse af opvågningskapaciteten 
 

Projekter, hvor Frederiksberg Hospital er ansvarlig 

o Overtagelse af reumatologi i planlægningsområde Byen fra Bispebjerg Hospital og Gentofte 

Hospital 

o Ændring af medicinsk optageområde fra Indre Nørrebro til Vanløse (med diverse hospitaler) 
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Projekter, hvor andet hospital er ansvarlig 

o Respiratorpatienter (Bispebjerg Hospital) 

o Anæstesiologisk udefunktion (Bispebjerg Hospital) 

o Øjenkirurgisk udefunktion (Glostrup Hospital) 

o Gynækologisk/obstetrisk udskillelse pr. 1. oktober 2007 (Rigshospitalet) 

o Urologisk samarbejdsfunktion (Rigshospitalet) 

o Radiologisk samarbejdsfunktion (Bispebjerg Hospital) 

 
Implementering af hospitalsplanens enkelte delelementer forudsætter en projektorganisation på 
Frederiksberg Hospital, der kan styre processen i de kommende år. Der etableres en projektor-
ganisation bestående af en intern koordineringsgruppe og nedsatte projektgrupper vedr. følgende 
projekter: 
 

o Ændring af Medicinsk Center til medicinsk afdeling og rehabiliterende afdeling 
o Etablering af senge for kritisk syge  
o Udvidelse af opvågningskapaciteten 
o Reumatologi (med Bispebjerg Hospital) 
o Fælles akutmodtagelse 

 
MED-organisationen er involveret aktivt i de enkelte projekter med henblik på, at både ledere og 
medarbejdere føler sig medinddraget og velinformeret.  
 
Målbare succeskriterier: 

o At sikre en velfungerende projektorganisation med henblik på implementering af processens 
delelementer  

o Etablering af en ny MED struktur 
o Fastholdelse af lederne og klinisk personale på hospitalet i implementeringsfasen og 

fremover. 
 
Kontaktpersonordning 
I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal 
der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet tildeles 
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten gennem 
behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
 
Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fælles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder. 
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Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
På Frederiksberg Hospital er der fokus på at sikre sammenhænge i patientforløbene ved en 
koordineret indsats på tværs af sektorer. Som væsentlig faktor implementeres retningslinjer for 
behandlingsansvarlig læge og plejeansvarlig sygeplejerske i det enkelte patientforløb på tværs af 
organisationen. 
 
Det er planlagt at udarbejde en særlig folder der beskriver proces og indhold i kontaktperson-
funktionen samt visitkort til hospitalets kliniske personale til udlevering. 
 
Succeskriterier: 

o Andelen af journaler, hvor der er angivet navn på behandlingsansvarlig læge, skal være min. 
85 % 

o Andelen af journaler, hvor der er angivet navnet på den plejeansvarlige sygeplejerske, skal 
være min. 85 % 

 
Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Frederiksberg Hospital arbejder målrettet på at skabe den attraktive arbejdsplads for på denne måde 
at kunne rekruttere og fastholde medarbejdere i en tid med mangel på en lang række faggrupper. 
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I kraft af en aktiv personalepolitik bl.a. en plan for personaleudvikling, som opstiller konkrete mål 
og handlinger for indsatsområder, vil hospitalet løbende iværksætte tiltag, der kan være med til at 
understøtte denne målsætning. 
 
Sygefraværet på godt 6 % (inklusiv fravær på grund af arbejdsskader) er for højt, og det skal 
nedbringes. Indsatsen skal primært ske på det lokale niveau på de enkelte afdelinger, bl.a. ved at 
ledelsen på et tidligt tidspunkt handler aktivt ved at drøfte fraværet med den pågældende 
medarbejder. Endvidere skal der være fokus på såvel psykisk som fysisk arbejdsmiljø, så dette ikke 
i sig selv er årsag til sygefravær. Vi vil fokusere på de positive faktorer i det psykiske arbejdsmiljø i 
form af trivsel og arbejdsglæde. 
 
Hospitalet har i efteråret 2007 gennemført en trivselsundersøgelse i samarbejde med Job Liv 
Danmark, som i høj grad har fokus på det psykiske arbejdsmiljø. Undersøgelsen er målrettet 
hospitalets medarbejdere, men indeholder en lang række spørgsmål, som er anvendt i 
trivselsundersøgelser på såvel offentlige som private arbejdspladser for på denne måde at kunne 
sammenligne resultaterne, der vil foreligge primo 2008. Resultaterne vil naturligvis give anledning 
til opfølgning i form af eksempelvis uddybende interviews, temadage og lignende. 
 
Ligeledes er Frederiksberg Hospital i øjeblikket ved at udarbejde en stresspolitik, som i høj grad 
bygger på de erfaringer, som er opnået ved en række konkrete stressprojekter i forskellige 
afdelinger.  
 
Herudover arbejder hospitalet sammen med kommunerne omkring fastholdelse af medarbejdere 
med særlige behov, eksempelvis gennem etablering af fleksjob for såvel allerede ansatte som nye 
medarbejdere. Der er endvidere etableret et særlig netværk for disse medarbejdere, som på denne 
måde har mulighed for at mødes med kollegaer, der er i samme situation. 
 
Endelig udbyder hospitalet hvert år en bred vifte af kursus- og konsulenttilbud til ledere og 
medarbejderne, der målrettes de aktuelle behov på hospitalet. 
 
Indsatsområder: 

o Strategi for den attraktive arbejdsplads 
o Nedbringelse af sygefravær 
o Opfølgning på trivselsundersøgelse 
o Fastholdelse af medarbejdere med særlige behov 
o Udarbejdelse af stresspolitik 

 
Målbare succeskriterier: 

o Faldende fraværsprocent til maksimum 5 % 
o Faldende andel af medarbejdere, der føler sig stresset i en grad, der kan true deres sundhed 
o Lavere personaleomsætningshastighed 
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2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
 
Frederiksberg Hospital har valgt i 2008 at fokusere på følge tre specifikke indsatsområder: 
 

o Ledelse 
o Kommunesamarbejde 
o Patientsikkerhedsmål 

 
Ledelse 
Frederiksberg Hospital har et stærkt fokus på ledelse. Fordi den bedste patientbehandling leveres af 
den tilfredse medarbejder, og fordi medarbejdertilfredshed er uløseligt knyttet sammen med god 
ledelse. 
 
Frederiksberg Hospital har derfor en ledelsesudviklingsstrategi, der integrerer Region Hovedstadens 
og Frederiksberg Hospitals initiativer på området.  
 
Et centralt element i ledelsesudviklingsstrategien er at anvise veje til løbende opdatering af 
ledelsesfaglig viden blandt ledere og at skabe plads til dialog om ledelse blandt ledere og 
medarbejdere på tværs af afdelinger.  
 

o Hospitalet har derfor som mål, at 100 % af alle personer i ledende stillinger årligt skal 
deltage i mindst én uddannelsesaktivitet som omhandler egen ledelsesudvikling 

o Der afholdes ét årligt lederseminar 
o Der udarbejdes i 2008 strategi for lederrekruttering 

  
Ledelsesevalueringen, som har udgangspunkt i Personalestyrelsens koncept, er startet i 2005 som et 
pilotprojekt i Psykiatrisk Afdeling og har siden været gennemført i Medicinsk center og er planlagt 
til gennemførelse i de tværgående afdelinger i 2008. Ledelsesevalueringen anvendes som udgangs-
punkt i lederudviklingssamtaler og er hospitalets mulighed for at vurdere de samlede initiativer på 
ledelsesområdet.  
 
Frederiksberg Hospital har særligt fokus på ledelse for overlæger. Der er derfor udviklet et særligt 
koncept for overlæger, hvor der tilbydes et årligt to dages seminar for hospitalets overlæger om 
ledelse. I 2008 udbydes desuden et kursuskoncept ”kompetent kompakt kursusrække” omkring 
essentielle emner omkring udøvelse af ledelse for overlæger vedr. mødefacilitering, den vanskelige 
samtale og forhandlingsteknik.  
 
Hospitalet har tæt samarbejde med områdehospitalet Bispebjerg Hospital vedrørende 
mellemlederuddannelsen. Der udbydes tilbud til talenter (før-ledere) og til nyudnævnte ledere, hvor 
der gives introduktion til ledelsesgrundlag, mål og visioner, kvalitetsarbejde, ledelsesredskaber, 
personlig planlægning m.v.  
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Herudover vil følgende aktiviteter fortsætte: 
  

o Deltagelse i Region Hovedstadens lederudviklingsinitiativer 
o Udbydelse af diplomlederuddannelse for alle faggrupper i samarbejde med CVU København  
o Ledelsessparring 
o Ledelsesseminarer 
o Temamøder for ledere 
o Korte målrettede kurser i MUS, generel ledelse mm.   

 
Kommunesamarbejde 
Frederiksberg Hospital deltager i det af Region Hovedstaden nedsatte administrative 
Samordningsudvalg for Frederiksberg Kommune og Frederiksberg Hospital. Formålet med 
Samordningsudvalget er blandt andet at: 
 

o Sikre sammenhæng og kontinuitet i indsatsen på tværs af sektorer 
o Forestå den lokale administrative udmøntning af de lovpligtige sundhedsaftaler mellem 

hospital og kommune, samt drøfte principielle tværgående problemstillinger 
o Løse opgaverne i et åbent og tæt samarbejde med højt informationsniveau. 

 
I regi af Samordningsudvalget bliver samarbejdsrelationer og konkrete samarbejdsprojekter, der er 
indgået mellem Frederiksberg Kommune og Frederiksberg Hospital, kontinuerligt drøftet, planlagt 
og implementeret.  
 
Desuden deltager Frederiksberg Hospital i Det Koordinerende Samordningsudvalg i Københavns 
Kommune.  
 
Frederiksberg Hospital vil især have fokus på at implementere følgende konkrete tiltag vedrørende 
indlæggelses- og udskrivningsforløb for svage ældre som samarbejdsprojekter med Frederiksberg 
Kommune i 2008: 
 

o Implementering af dele af Glostrup-projektet - opfølgende hjemmebesøg af almen 
praktiserende læge og hjemmesygeplejerske efter udskrivning fra hospital med det formål at 
forebygge genindlæggelser 
Succeskriterium: at implementere dele af projektet i tæt samarbejde mellem Frederiksberg 
Kommune, almen praksis og Frederiksberg Hospital. 

 
o Udgående KOL (Kronisk obstruktiv lungesygdom) og rehabiliterende KOL – 

implementering af projekt udgående KOL samt samarbejde med Frederiksberg Kommune 
om implementering af en model for rehabilitering af KOL patienter i kommunalt regi 

- Succeskriterier for Udgående KOL: 
- Hurtigere udskrivelse (færre indlæggelsesdage) 
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- Øget livskvalitet (patienten behandles i eget hjem) 
- Nedsat antal af genindlæggelser 

- Succeskriterier for KOL rehabilitering: 
- Forbedret fysisk formåen (forbedret gangdistance og udholdenhed) 
- Øget livskvalitet (målt på SGRQ samt internt spørgeskema). 

 
o Udgående AMA – videreførelse af en sygeplejerskefunktion fra akut modtageafsnit til pleje-

hjem og patienter i eget hjem med henblik på at forebygge indlæggelser  
- Succeskriterium: Opgørelse af antallet af patienter, der har været indlagt under 1 

døgn samt genindlagt i AMA ”unødvendigt” ved udgangen i november 2008 – 
sammenlignet med gennemført audit i april-maj 2007 skal antallet være reduceret. 

 
o Gennemførelse af kurset ”Sammenhæng i de kroniske patientforløb mellem hospital og 

kommune” - kursus i tværfaglig og tværsektoriel kompetenceudvikling”. Målgruppen er 
ansatte i hjemmeplejen i Københavns og Frederiksberg Kommune, tværfagligt ansatte på 
hospitaler og ansatte i interesseorganisationer.  

- Succeskriterium: At kursusevalueringen viser en angivet grad af brugbarhed af 
kurset på mindst 4 ud af 5 mulige. 

 
På forebyggelsesområdet arbejder Frederiksberg Hospital med implementering af et 
samarbejdsprojekt mellem hospitalet, Frederiksberg Kommune, almen praksis og Hjerteforeningen 
vedr. hjerterehabilitering. Desuden er der 1. november 2007 igangsat et 2-årigt projekt i AMA, hvor 
en klinisk diætist skal ernæringsscreene patienter og tilbyde ernæringsterapi til underernærede 
patienter. 
 
Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommune vil i forbindelse med, at en revideret 
sundhedsaftale skal indsendes til Sundhedsstyrelsen, senest 2. kvartal 2008 drøfte indsatsområder 
og samarbejdsprojekter for år 2009. 
 
Patientsikkerhedsmål 
Frederiksberg Hospital har en defineret vision om at være ’Hospitalet der anbefales – fordi der ydes 
patientbehandling af høj kvalitet præget af professionalisme, værdighed og varme baseret på det 
enkelte menneskes behov’. Med udgangspunkt i denne vision samt i den overordnede 
Kvalitetsstrategi for Region Hovedstaden arbejdes der systematisk og målrettet med at højne 
kvaliteten af de enkelte patientforløb samt at øge patientsikkerheden for hospitalets patienter. 
 
Som en del af hospitalets kvalitetsudviklingsarbejde er der taget beslutning om, at Frederiksberg 
Hospital skal genakkrediteres ved Joint Commission International (JCI) i foråret 2008. 
JCI har i deres seneste version af akkrediteringsstandarder 2008 bl.a. valgt at fokusere på krav til 
hospitalerne om obligatorisk opfyldelse og monitorering af 6 patientsikkerhedsmål for opnåelse af 
akkrediteringsstatus.  
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De seks mål er: 
o Korrekt identifikation af patienter 
o Sikring af effektiv kommunikation 
o Øget sikkerhed i.f.m. højrisiko-lægemidler 
o Forebyggelse af kirurgiske forvekslingsindgreb 
o Reduktion af hospitalserhvervede infektioner 
o Reduktion af patientskade som følge af fald. 

 
På Frederiksberg Hospital arbejdes der målrettet med implementeringen af patientsikkerheds-
målene. Hospitalet indgår fortsat i et formaliseret samarbejde omkring forberedelse til 
akkreditering. I denne sammenhæng er udarbejdet flere tværgående vejledninger som adresserer 
ovennævnte patientsikkerhedsmål. For at understøtte implementeringen af vejledningerne 
udarbejder hospitalet et kampagnemateriale samt planlægger en fokuseret kommunikationsindsats 
på Intranettet, hvor informations- og undervisningsmateriale om de seks patientsikkerhedsmål samt 
tilbud om afsnits- og auditbesøg ved hospitalets udviklingskonsulenter gøres tilgængelige. 
 
Succeskriterier for de 6 patientsikkerhedsmål: 
 
Korrekt identifikation af patienten 

o Andelen af gange hvor der er anvendt PDA i.f.m. medicinadministration skal være min. 
85 % 

Forbedring af kommunikationen 
o Andelen af telefoniske svarafgivelser hvor modtageren af prøvesvaret selv tager initiativ 

til anvendelse af ’skriv-ned-og-læs-op-procedure’ gennemføres i min. 90 % af tilfældene 
Forbedring af sikkerhed omkring højrisikopræparater 

o Andelen af medicinskabe/-rum, hvor der findes koncentreret kalium i forhold til det 
samlede antal medicinskabe, er 0 % 

Forebyggelse af forvekslingskirurgi 
o Andelen af patienter, der forud for operation har fået markeret, hvor operationen skal 

være, skal være min. 95 % 
o Andelen af journaler, hvori det er dokumenteret, at time-out er gennemført forud for 

operation eller invasiv procedure, skal være min. 85 % 
Reduktion af risiko for pådragelse af hospitalserhvervede infektioner 

o Vurdering af personalets compliance i forhold til hospitalets retningslinier for brug af 
smykker  

o Opgørelse af leveret hånddesinfectionsmiddel og sæbe til hospitaler over året 
Reduktion af risiko for patientskade i forbindelse med fald 

o Andelen af patienter der screenes for faldrisiko i henhold til retningslinier skal være min. 85 
% 
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 Eksempler på planlagte udviklingstiltag i 2008 omkring de 6 patientsikkerhedsmål:  

o Øget fokus på plejepersonalets brug af Stregkodescanner (PDA) i forbindelse med 
medicineringsprocessen. 

o Udarbejdelse og anvendelse af særlig ’blok’ der guider personalet igennem skriv-ned-og 
læs-op proceduren. 

o Reducering af koncentreret kalium til kun at forefindes på to af hospitalets specialiserede 
afdelinger. 

o Udarbejdelse af dokumentationsredskaber, der understøtter proceduren for ’De fem trin’ 
ved operative indgreb og andre invasive indgreb. 

o En uniformskampagne der via udarbejdet kampagnemateriale – posters, postkort, 
lommefoldere, kuglepenne og film italesætter og fokuserer på vigtigheden af korrekt 
uniformering og håndhygiejne. 

o Gennemførelse af ledelsens patientsikkerhedsrunder på hospitalets afdelinger, hvor der 
bl.a. systematisk arbejdes med faldforebyggelse med fokus på indretning, udstyr og 
arbejdsgange og uddannelse. 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
  
Ressource 
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Frederiksberg Hospital udgør 0,685 mia. kr. efter 1. 
økonomirapport 2008 
  
 
Mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 531,7
Øvrige driftsudgifter 217,3
Driftsudgifter i alt 748,9
Indtægter -64,0
Nettodriftsudgifter 685,0
 
 
 
Aktivitet 
På baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsværdi fastsat til 
0,734 mia. kr. Hospitalet udskriver 18.817 patienter og antallet af ambulante besøg udgør 177.477. 
 
Aktivitet 
 Præstation 

egne patienter
Præstation fra 

andre 
regioner 

I alt 

Udskrivninger 18.059 758 18.817 
Ambulante besøg 169.230 8.247 177.477 
DRG-produktionsværdi – mio. kr. 700 34 734 
 
Aktivitetsmålene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af 
takststyringsmodellen i 2. økonomirapport 2008. 
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Gentofte Hospital 
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
  
Kerneopgaver 
Gentofte Hospital er nærhospital og er en del af planlægningsområde Midt.  
 
Efter gennemførelse af hospitalsplanen vil Gentofte Hospital primært betjene borgerne i Gentofte 
Kommune, Lyngby-Taarbæk Kommune og Rudersdal Kommune – i alt ca. 175.000 indbyggere.  

 
Gentofte Hospital har de seneste år arbejdet intensivt på at kunne tilbyde de mest moderne metoder 
inden for diagnostik og behandling. Det betyder, at hospitalet kan diagnosticere og behandle med 
små indgreb og skånsomme metoder. Højteknologiske scannere gør, at hospitalet kan diagnosticere 
flere og flere sygdomme hurtigt og effektivt ved hjælp af smertefrie scanninger. I forhold til 
medicinske patienter er udvikling af patientforløb med fokus på hurtig diagnostik, behandling og 
genoptræning et højt prioriteret indsatsområde. En koncentreret multidisciplinær indsats og et tæt 
samarbejde med kommuner og almen praksis medvirker til at fremme korte og effektive forløb på 
hospitalet. Også i forskningen forfølges ambitionen om at optimere patientforløb og udvide antallet 
af områder, hvor der kan tilbydes skånsomme behandlingsmetoder. 
 
Hospitalet har to store akutte medicinske afdelinger med følgende specialer: gastroenterologi, 
endokrinologi, reumatologi, geriatri og apopleksibehandling. Desuden har Gentofte Hospital en 
kardiologisk, en lungemedicinsk og en dermato-/allergologisk afdeling samt en øre-, næse-, 
halsafdeling med landets største audiologiske enhed. Derover er der en nyorganiseret anæstesi-, 
operations- og intensivafdeling. Hospitalet har pr. 1. januar 2008 etableret en helt ny afdeling, som 
skal være regionens udviklingsfunktion for planlagt kirurgi. Planlagt kirurgi afdeling Z skal 
foretage operationer inden for ortopædkirurgi, gastrokirurgi, øre-, næse-, og halskirurgi, karkirurgi 
og gynækologi. Afdelingen kan betjene andre specialer, som har brug for øget operationskapacitet.  

 
De tværgående kliniske afdelinger består af en billeddiagnostisk afdeling med en stor og moderne 
skannerkapacitet, en klinisk biokemisk afdeling, som i 2009 rykker ind i helt nye rammer i 
hospitalets nye bygninger og en serviceafdeling. Derudover er der en række stabsfunktioner 
tilknyttet Hospitalsdirektionen. 
 
Denne dialogbaserede aftale indeholder seks særligt prioriterede indsatsområder for Gentofte 
Hospital i 2008. Disse indsatsområder er en del af udmøntningen af hospitalets strategi. Strategien 
indeholder flere indsatsområder, og de samlede indsatsområder er beskrevet i dokumentet ”Mål og 
indsatsområder for 2008”.  

 
 

Øvrige opgaver  
Hospitalet har forskningsforpligtelser og undervisningsforpligtelser i forhold til lægeuddannelsen, 
såvel den præ- som den postgraduate uddannelse. 
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Undervisningsforpligtelsen løses gennem et tæt samarbejde med Københavns Universitet. Ud over 
den lægelige uddannelse varetager hospitalet en stor uddannelsesopgave i forhold til plejepersonale, 
fysio- og ergoterapeuter, bioanalytikere, lægesekretærer, jordemødre m.fl. 

 
Som ramme for hospitalets forskningsaktiviteter er Forskningens Hus etableret som en enhed der 
skal understøtte og stimulere hospitalets forskningsaktiviteter – ikke mindst forskningen på tværs af 
specialer og faggrupper. Forskningen er en integreret del af hverdagen på hospitalet og sker i et tæt 
samspil med den kliniske praksis. Samtidig er der et tæt samspil til andre hospitaler, 
uddannelsesinstitutioner, forskningsenheder og private virksomheder både i Danmark og 
internationalt. 

 
 
Enheder med særlige organisatoriske forhold 
 
Udefunktioner fra andre hospitaler fysisk beliggende på Gentofte Hospital 
Som følge af Region Hovedstadens hospitalsplan vil Gentofte Hospital fra 1. januar 2008 varetage 
en række opgaver for enheder, der fysisk er beliggende på hospitalets matrikel, men som 
ledelsesmæssigt hører til et andet hospital. Thoraxkirurgi, karkirurgi, pædiatri, gynækologi/obstetrik 
og trombosecentret er overgået ledelsesmæssigt til Rigshospitalet. Der vil skulle indgås kontrakter 
om de opgaver, Gentofte Hospital løser for disse enheder. 

 
Hospitalet huser Klinisk farmakologisk enhed (lægemiddelrådgivning), der er ledet fra Bispebjerg 
Hospital som udefunktion. Derudover huser hospitalet Psykiatrisk Center Gentofte samt 
Børnepsykiatrisk Ambulatorium, der drives af Region Hovedstadens Psykiatri. 

 
Samarbejdsaftale om lægelig betjening 
Gentofte Hospitals nye afdeling for planlagt kirurgi skal lægeligt betjenes fra Herlev Hospital og 
Rigshospitalet. Der vil derfor skulle indgås kontrakter med Herlev Hospital og Rigshospitalet om, 
hvordan dette skal fungere i praksis. 

 
Udefunktioner fra Gentofte Hospital fysisk beliggende på andre hospitaler 
Som et led i hospitalsplanen er allergologien fra Rigshospitalet fra 1. januar 2008 en del af 
Dermato-/allergologisk afdeling på Gentofte Hospital. Den fysiske flytning af allergologien fra 
Rigshospitalet til Gentofte Hospital sker imidlertid først senere. På tilsvarende vis hører audiologien 
fra Bispebjerg Hospital til Øre-, næse-, halsafdelingen på Gentofte Hospital. 
 
Særlige enheder 
Hospitalet huser GCP-enheden (Good Clinical Practice), Videncenter for allergi, Videncenter for 
Duft- og kemikalieoverfølsomhed, Dansk BørneAstma Center og Fase I/II enheden (kliniske 
undersøgelser for lægemiddelindustrien). 
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Hospitalet udfører en række driftsopgaver for institutionen Montebello i Spanien, der er en del af 
Region Hovedstadens tilbud til patienter med behov for genoptræning. 
 
 
 
Fysiske rammer 
Hospitalet er beliggende på Niels Andersens Vej 65 i Gentofte. 

 
Der er påbegyndt en gennemgribende renovering af hospitalet, der indledes med opførelse af 
Nybygningen i hospitalets gårdhaveanlæg. Den nye behandlingsbygning består af fire atriumhuse, 
der indeholder 24 højteknologiske operationsstuer, anæstesi, opvågning og intensiv faciliteter, 
Klinisk Biokemisk afd. ambulatorium, patientservicefaciliteter som reception, vente- og 
opholdsområde, kiosk og café. 

 
Nybygningen er indflytningsklar i september 2009. 
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2. INDSATSOMRÅDER 
  
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Implementering af hospitalsplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt 
at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne vil kræve 
stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes 
involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld implementering og et 
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem 
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor væsentligt, at alle 
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå en 
smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen skal håndteres af 
hospitalerne. Dette indebærer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan håndtere 
fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse 
af medarbejderne m.v.    
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier  
Gentofte Hospital vil i 2008 have stor fokus på de opgaver, som skal løses i forbindelse med 
implementeringen af hospitalsplanen. Målsætningen er at understøtte implementeringsprocesserne 
ledelses- og koordinationsmæssigt så de enkelte ind-, og udflytnings,- samt udviklingsopgaver 
gennemføres så hensigtsmæssigt som muligt. Samtidig skal der arbejdes på, at hospitalets nye profil 
tydeliggøres både internt og eksternt. Hospitalet har prioriteret kommunikationsopgaven højt som 
led i at implementere hospitalsplanen med en værdibaseret og ligeværdig tilgang. Det er en opgave 
at informere medarbejderne om hospitalsplanens formål, men også betydning for den enkelte 
afdeling og medarbejder. Hospitalets nye profil skal italesættes igennem dialog og dermed præge 
den kultur og de værdier, der skal udvikles. 
 
Konkrete mål 

o Region Hovedstadens tidsfølgeplan for implementering af hospitalsplanen skal overholdes. 
Dokumenteres gennem en status på implementering af planen ved årets udgang 

o At de enkelte ansatte oplever at være godt informeret om hospitalsplanen generelt. Måles 
ved at spørge et repræsentativt udsnit af de ansatte enten ved brug af spørgeskema eller 
fokusgruppeinterview 
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o At de enkelte ansatte oplever at være godt informeret om hospitalsplanens konsekvenser for 
deres egen jobfunktion. Måles ved at spørge et repræsentativt udsnit af de ansatte enten ved 
brug af spørgeskema eller fokusgruppeinterview 

o At hospitalets nye faglige profil er kendt af alle ansatte. Måles ved at spørge et 
repræsentativt udsnit af de ansatte enten ved brug af spørgeskema eller 
fokusgruppeinterview 

o At de afdelinger, der er berørt af forandringer mv., har haft mulighed for at få støtte til 
gennemførelsen af forandringsprocesserne, hvis de har haft behov for det. Måles ved 
undersøgelse blandt afdelingsledelserne 

o At de lokale MED-udvalg føler sig inddraget og involveret i implementering af 
hospitalsplanen. Måles ved at spørge et repræsentativt udsnit af MED-udvalgsmedlemmer 
enten ved brug af spørgeskema eller fokusgruppeinterview 

 
 
Kontaktpersonordning 
I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal 
der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet tildeles 
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten gennem 
behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
 
Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fælles retningsliner for 
kontaktpersonordningen i Region Hovedstadens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Gentofte Hospital vil sætte ekstra fokus på at forbedre patienternes oplevelse af at have en fast 
kontaktperson tilknyttet. En kontaktperson, der kan sikre kontinuitet i behandling og pleje samt 
effektiv koordinering af patientforløbet. Hospitalet vil gennemføre hyppige målinger af 
dokumentationen i patientjournalerne af, om patienterne har fået tildelt en navngiven kontaktperson 
inden for 24 timer.  
 
 Da dokumentation i journalen ikke nødvendigvis er ensbetydende med, at patienten oplever, at 
forløbet er koordineret og sammenhængende, vil hospitalet spørge et udsnit af patienterne, om deres 
oplevelser ud fra et afgrænset antal spørgsmål med fokus på samlet oplevelse og sammenhæng. 
Hospitalet vil følge målrettet op på de områder, hvor der ikke sker forbedringer. Opfølgningen vil 
indeholde analyser af, hvad der er årsag til den manglende målopfyldelse, herunder om der er behov 
for omlægning af etablerede arbejdsgange. Afdelinger, der ikke lever op til de målbare 
succeskriterier, vil skulle udarbejde lokale handlingsplaner, der skal sikre forbedringer. 
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Konkrete mål 
o At det af minimum 95 % af patientjournalerne fremgår, hvem der er patientens 

behandlingsansvarlige læge. Måles ved en stikprøve af patientjournaler 
o At det af minimum 95 % af patientjournalerne fremgår, hvem der er patientens 

plejeansvarlige sundhedsperson. Måles ved en stikprøve af patientjournaler 
o At minimum 80 % af patienterne tilkendegiver, at de oplever, at én person har haft et særligt 

ansvar for deres behandling. Måles ved en stikprøve blandt henholdsvis indlagte og 
ambulante patienter 

o At minimum 90 % af patienterne tilkendegiver, at den samlede information om deres 
sygdom og behandling var passende. Måles ved en stikprøve blandt henholdsvis indlagte og 
ambulante patienter 

o At minimum 95 % af patienterne tilkendegiver at deres samlede indtryk af indlæggelsen på 
hospitalet er godt eller virkelig godt. Måles ved en stikprøve 

 
 
 
Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
På Gentofte Hospital vil indsatsområder, der kan styrke fastholdelse og rekruttering, fortsat være i 
fokus. Det drejer sig bl.a. om hospitalets Nærværsprojekt, – der har til mål gennem dialog med 
medarbejdere at definere, hvad der skaber arbejdsglæde og dermed sikrer nærvær - systematisk brug 
af fratrædelsessamtaler, interview med nyansatte og introstillinger for nyuddannede sygeplejersker. 
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Derudover har hospitalet en række initiativer, der understøtter og udvikler gode forskningsmiljøer 
og muliggør forskning som en integreret del af ansættelsen.  

 
Disse indsatsområder kører sideløbende med vores strategiske kompetenceudvikling, som 
indebærer dels afdelingernes udarbejdelse af kompetencehandleplaner, koblet til indsatsområder i 
dialogaftaler, og dels MUS med alle medarbejdere som afsluttes med en udviklingsplan.  

 
Et indsatsområde er ligeledes at rekruttere udenlandsk arbejdskraft primært på sygeplejeområdet. 
Gentofte Hospital deltager også i projekt herom.. Der arbejdes ligeledes med opgaveflytning, hvor 
udvalgte faggrupper opkvalificeres til at kunne varetage nye kompetencekrævende opgaver.  

 
God ledelse er et strategisk indsatsområde i 2008, hvor råderummet for ledelse, ledelsesopgaven og 
god lederadfærd skal på drøftes og synliggøres. God ledelse er en væsentlig parameter i den 
attraktive arbejdsplads. Indsatsen skal samtidig ses som led i at udmønte punktet ’God ledelse’ i 
regeringens kvalitetsreform og Region Hovedstadens ledelsespolitik. Der gennemføres en analyse 
af ledelsesråderummet samt holdninger, krav og forventninger til ledelsesrollen og god lederadfærd. 
Analysen er en platform for et lederudviklingsprogram. 

 
På uddannelsesområdet vil Gentofte Hospital fortsat arbejde for at være en attraktiv 
uddannelsesinstitution og stille de bedste forhold til rådighed for de studerende. I 2008 vil Gentofte 
Hospital igangsætte et arbejde, der skal munde ud i en handleplan for, hvordan dette kan gøres 
endnu bedre.  

 
Endelig deltager Gentofte Hospital i en række udvalgte indsatsområder; jfr. ”Regionens 
initiativprogram for rekruttering og fastholdelse”.   

 
Konkrete mål 

o 100 % af de afdelinger, der deltager i Nærværsprojektet, har udarbejdet handleplaner og 
igangsat aktiviteter. Måles ved en rundspørge til de lokale MED-udvalg 

o 100 % af afdelingerne har gennemført Gentofte Hospitals arbejdsmiljøaudit. Måles gennem 
afrapportering til sikkerhedsleder 

o 90 % i den definerede målgruppe har haft MUS og fået udarbejdet en udviklingsplan. 
Dokumenteres gennem systemet Innomate 

o Der foreligger en konkret strategi for ledelsesudvikling. Dokumenteres ved, at godkendt 
strategi foreligger 

o Der er formuleret en handleplan for den attraktive uddannelsesinstitution. Dokumenteres 
ved, at der foreligger en godkendt handleplan 

o Maksimalt gennemsnitligt sygefravær på 5 %. Opgøres i Panorama. 
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2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
 
Kvalitetsudvikling og forberedelse til akkreditering 
Gentofte Hospital vil på en række områder arbejde på at implementere anbefalingerne i rapporten 
fra Joint Commission Internationals besøg i oktober/november 2007. Initiativerne i hospitalets 
kvalitetsstrategi for 2008 er i et vidt omfang en udmøntning af disse anbefalinger i konkrete 
forbedringsinitiativer.  

 
Gentofte Hospital vil som led i arbejdet med kvalitetsudvikling forberede akkreditering ved Den 
Danske Kvalitetsmodel. Når standarderne foreligger, vil hospitalet uddanne nøglepersoner, der kan 
understøtte implementering i praksis. Der vil blive gennemført selvevaluering i forhold til 
modellens standarder for at afdække, hvor praksis afviger fra standardernes kvalitetskrav. 

 
Konkrete mål 

o At der er uddannet nøglepersoner i Den Danske Kvalitetsmodel, der har et grundigt 
kendskab til standardernes opbygning og indhold og kan anvende TAK-systemet (it-system 
til brug for selvevaluering i forhold til standarderne fra Den Danske Kvalitetsmodel). 
Dokumenteres ved kursusprogram, deltagerliste og evaluering af kursusudbytte 

o At der er gennemført selvevaluering i forhold til standarderne fra Den Danske 
Kvalitetsmodel. Dokumenteres i systemet 

o At der er udarbejdet en handlingsplan på baggrund af selvevalueringen i forhold til 
standarderne fra Den Danske Kvalitetsmodel. Dokumenteres ved at handlingsplan foreligger 

o At der er fulgt systematisk op på anbefalingerne i rapporten fra JCI-besøget i 
oktober/november 2008. Dokumenteres ved en gennemgang af rapporten, hvor 
opfølgningsinitiativer og status i forhold til anbefalinger er anført 

 
 
 
Optimering af patientforløb 
Gentofte Hospital vil arbejde med optimering af patientforløb. Hurtig udredning, diagnostik, 
behandling og mere skånsomme indgreb samt reduktion af spildtid skal sikre kortere forløb og mere 
effektiv udnyttelse af ressourcer. Optimering af patientforløbene skal bl.a. ske ved at udvikle og 
udbrede LEAN-metoderne og andre procesoptimeringsværktøjer. Arbejdet vil indgå som et led i 
hospitalets implementering af hospitalsplanen. 
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Konkrete mål 
 

 
Mål for cancerudredning 
 

Mål 
2008 

Ventetid fra henvisning til udredning påbegyndt for hoved-halscancer er max. 
2 hverdage. 

100 % 

Ventetid fra henvisning til udredning påbegyndt for lungecancer er max. 2 
hverdage. 

100 % 

Ventetid fra henvisning til patienter med hoved-halscancer er opereret er 
max. 14 hverdage. 

100 % 

Ventetid fra henvisning til samlet udredning foreligger for lungecancer max. 
14 hverdage. 

100 % 

 
 

 
Mål for udvalgte forløb 
 

Mål 
2008 

Gennemsnitlig liggetid for primære hoftealloplastikker (operation med 
indsættelse af kunstig hofte). 

Max. 
4 dage 

Gennemsnitlig liggetid for primære knæalloplastikker (operation med 
indsættelse af kunstig knæ).  

Max. 
4 dage 

Gennemsnitlig liggetid for PCI-ballonudvidelse.  Max. 
1,5 dg. 

Andel af hernieoperationer der udføres som sammedagskirurgi. 90 % 
Andel af galdestensoperationer der udføres som sammedagskirurgi. 90 % 
Andel af patienter med ustabil angina pectoris og hjerteinfarkt, der er 
behandlet senest to uger efter henvisning. 

100 % 

 
 

 
Mål for medicinsk visitation og genindlæggelser 
 

Mål 
2008 

Mindst 20 % af akutte henvendelser til den medicinske visitator skal føre til 
omvisitering eller undgået indlæggelse. 20 %  

Andelen af patienter over 70 år der genindlægges (i perioden fra patientens 
udskrivelse til 26 uger efter) skal reduceres med mindst 30 % i forhold til 
2007. 

30 %  

 
 
Generalplan 2015 
I forlængelse af Københavns Amtsråds beslutning i 2004 om nybygningen af ca. 15.000 m2 som 
første led i en renovering af Gentofte Hospital vil der i 2008 være behov for at afslutte arbejdet med 
en generalplan for udviklingen af hospitalets fysik samt at gennemføre de første fysikprojekter i 
forlængelse heraf. De fysiske rammer på Gentofte Hospital lever ikke op til dagens standarder og 
sætter dermed en begrænsning for den sundhedsfaglige kvalitet og for forsyningssikkerheden både 
på de tekniske og det sundhedsfaglige område. Samtidig viser patienttilfredshedsundersøgelser, at 
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patienterne, trods prioriteringen af mange ressourcer til maling og opshining af de patientnære 
områder de senere år, vurderer de fysiske rammer som ikke-tilfredsstillende. For en meget stor 
gruppe af patienter slår dette direkte igennem i vurderingen af den samlede tilfredshed med hele 
forløbet på hospitalet.  

 
Generalplanen tager fysisk udgangspunkt i den optimerede logistik, som nybygningen skaber for 
det samlede hospital. Indholdsmæssigt er udgangspunktet for generalplanen Region Hovedstadens 
Hospitalsplan 2007, der fastlægger hospitalets profil mange år ud i fremtiden, som en integreret del 
af regionens hospitalsvæsen og planlægningsområde Midt. 

 
Det Ny Gentofte - Generalplan 2015 skal sikre, at hospitalets fysiske rammer føres op til 
fremtidssikrede og fleksible standarder i alle henseender. Der skal ved indretning af rum og 
faciliteter tages hensyn til hospitalets fremtidige faglige profil, aktivitets- og kapacitetsgrundlag, 
optimal tilrettelæggelse af arbejdsgange og patientforløb, viden om ”helbredende arkitektur” samt 
udvikling af nye logistik- og forsyningsforhold. Endelig skal det sikres, at der dannes et 
gennemarbejdet og fremtidssikret grundlag for at nedrive de dertil egnede bygninger uden for 
hospitalets kernebygninger, når det øvrige hospital er færdigrenoveret, herunder åbne mulighed for 
fremtidige udvidelser i forlængelse af den nyetablerede forbedrede grundlogistik. 
 
Konkrete mål 

o Oplæg til generalplan 2015 færdiggjort i 1. kvartal 2008. Dokumenteres ved at 
planen foreligger på det angivne tidspunkt 

o Detailprojektering af fase 1 i renoveringen er afsluttet til udbud i 2. kvartal 2008. 
Dokumenteres ved at udbudsmateriale foreligger 

o Ledere og medarbejdere, herunder relevante MED-udvalg, inddrages i alle faser i 
generalplansarbejdet. Måles ved evaluering ultimo 2008 

o Hospitalets brugerråd og andre interessenter inddrages ved udarbejdelsen af 
generalplanen. Dokumenteres ved referater m.v. 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
  
Ressource 
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Gentofte Hospital udgør 1,498 mia. kr. efter 1. 
økonomirapport 2008. 
 
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 1.148,6
Øvrige driftsudgifter 479,3
Driftsudgifter i alt 1.628,0
Indtægter -130,3
Nettodriftsudgifter 1.497,7
 
 
 
Aktivitet 
På baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsværdi fastsat til 
1,727 mia. kr. Hospitalet udskriver 42.404 patienter og antallet af ambulante besøg udgør 261.477. 
 
Aktivitet 
 Præstation 

egne patienter
Præstation fra 

andre 
regioner 

I alt 

Udskrivninger 40.220 2.184 42.404 
Ambulante besøg 252.515 8.962 261.477 
DRG-produktionsværdi – mio. kr. 1.604 123 1.727 
 
Aktivitetsmålene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af 
takststyringsmodellen i 2. økonomirapport 2008. 
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
Glostrup Hospital er nærhospital i planlægningsområde Syd.  
 
Når hospitalsplanen er gennemført, vil Glostrup Hospital have en markant faglig profil indenfor 
neuro-og rehabiliteringsområdet, hvor hospitalet ifølge hospitalsplanen varetager hoved- og 
specialfunktioner inden for oftalmologi, neurologi inkl. klinisk neurofysiologi, og 
neurorehabilitering og rygkirurgi.  
 
På det kirurgiske område vil Region Hovedstadens nuværende øjenafdelinger i 2008 blive 
fusioneret og ledelsesmæssigt samlet under øjenafdelingen på Glostrup Hospital med ude-
funktioner på Rigshospitalet, Frederiksberg Hospital og Hillerød Hospital. Der vil på sigt blive 
etableret en rygenhed (videnscenter), som vil være samarbejdsfunktion med Rigshospitalet. 
Desuden vil der på sigt komme en elektiv kirurgisk enhed, der vil være en samarbejdsfunktion 
med Hvidovre Hospital. Planlægningsprocesserne vedrørende fusionering af øjenafdelingerne 
samt etablering af rygenheden og den elektive kirurgiske enhed vil pågå i 2008.      
 
Hospitalet vil i 2008 betjene borgerne fra Albertslund, Brøndby, Ishøj, Høje-Taastrup, Glostrup 
og Vallensbæk kommuner på det medicinske område med i alt ca. 165.000 indbyggere. 
 
Det medicinske område vil i 2008 være repræsenteret ved følgende specialer: Kardiologi, 
lungemedicin, gastroenterologi, endokrinologi, geriatri og reumatologi - sidstnævnte speciale 
skal på sigt varetages for hele planlægningsområde Syd. Hospitalet vil i 2008 tilpasse strukturen 
på den akutte modtagelse, således at Skadestuen udskilles til en selvstændig enhed. Hermed 
foretages de første organisatoriske skridt til etablering af nærskadestue i medicinsk regi når 
Hospitalsplanen er fuldt implementeret.  
 
Andre specialer og funktioner er: Neurobehandling og neurorehabilitering, demensteam, anæ-
stesiologi inkl. intensiv, diagnostisk radiologi, klinisk fysiologi og nuklearmedicin, klinisk 
biokemi.  
 
Respirationscenter Øst (Rigshospitalet), Klinik for Rygmarvsskader (Hornbæk/Rigshospitalet) 
samt Afsnit for Traumatisk Hjerneskade (Hvidovre Hospital) flyttes på sigt til Glostrup Hospital  
 
Glostrup Hospital varetager i 2008 følgende funktioner: 
 
Medicinske specialer og 
funktioner 

Kirurgiske specialer og 
funktioner 

Tværgående kliniske  
specialer 

Kardiologi 
Lungemedicin 
Mave-tarmsygdomme 
Endokrinologi 

Ortopædkirurgi 2 

Mave-tarm kirurgi 2 

Gynækologi 3

Obstetrik 3

Anæstesiologi 
(anæstesi, intensiv funktion 
og smertebehandling) 
Diagnostisk radiologi 
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Reumatologi  
Geriatri 
Apopleksi  
Neurologi  
Klinisk neurofysiologi 
Neonatologi  
Børnesygdomme  

Børnediabetes  

Arbejdsmedicin 1

Skadestue 4 

Dagkirurgi 
Neurokirurgi 5 

Sygdomme i øjne og  
øjenomgivelser  6 

Kæbekirurgi 7

Klinisk fysiologi og nuklear- 
medicin  
Klinisk biokemi 
Akut modtagelse 

1) Arbejdsmedicin overgår i 2008 til udefunktion fra Bispebjerg Hospital.    
2) Ortopædkirurgien og mave-tarm kirurgien overgår i 2008 til udefunktioner fra Hvidovre Hospital.  
3) Gynækologien bliver ledelsesmæssigt sammenlagt med Herlev Hospital.  
4) Lægebemanding af skadestuen vil for så vidt angår ortopædkirurgi ske fra Hvidovre Hospital – øvrigt           
     personale er ansat på Glostrup Hospital.  
5) Der er udpeget en fælles lægelig ledelse for neurokirurgien på Glostrup Hospital og Rigshospitalet.       
6) Oftalmologi samles i 2008 på Glostrup Hospital med udefunktioner på Rigshospitalet, Hillerød Hospital      
    og Frederiksberg Hospital.  
 7) Kæbekirurgi overgår i 2008 til udefunktion fra Rigshospitalet. 
 
 
Som universitetshospital har Glostrup Hospital en forpligtelse til at varetage såvel forskning 
som undervisning i forhold til lægeuddannelsen, såvel den præ- som den postgraduate 
uddannelse. Undervisningsforpligtelsen løses gennem et tæt samarbejde med Københavns 
Universitet. Udover lægeuddannelsen varetager hospitalet en stor uddannelsesopgave i forhold 
til plejepersonale, fysioterapeuter, bioanalytikere, lægesekretærer, jordemødre m.fl. 
 
Hospitalet medvirker i samarbejde med erhvervslivet vedrørende udvikling og vurdering af nye 
behandlingsformer, lægemidler og apparatur med henblik på at forbedre diagnosticeringen og 
behandlingen af forskellige lidelser og sygdomme. 
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2. INDSATSOMRÅDER 
 
 
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   

   
Implementering af hospitalsplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, 
samt at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne 
vil kræve stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. 
Medarbejdernes involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld 
implementering og et fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem 
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor væsentligt, at alle 
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå 
en smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen skal håndteres 
af hospitalerne. Dette indebærer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan 
håndtere fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og 
inddragelse af medarbejderne m.v.    
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
På Glostrup Hospital udgør arbejdet med implementering af Hospitalsplanen et højt prioriteret 
indsatsområde. Der er etableret en særlig projektorganisation for hospitalsplanarbejdet.  
 
Projektorganisationen består af en styregruppe og et projektsekretariat med reference til 
hospitalsdirektionen. For hvert projekt nedsættes en projektgruppe, der referer til styregruppen 
og hospitalsdirektionen.   
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Hospitalsplans-projektorganisation på Glostrup Hospital   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Direktion 

Styregruppe 

Projektsekretariat  

 
Projektgruppe A 

 
Projektgruppe D 

 
Projektgruppe C 

 
Projektgruppe B 

Rådgivende fora: 
HovedMED-udvalg 
Ledelsesforum  

Rådgivende fora: 
Lokale MED-udvalg  
FusionsMED-udvalg  
Referencegrupper   

Rådgivende fora: 
Lokale MED-udvalg  
FusionsMED-udvalg 
Referencegrupper 

Rådgivende fora: 
 Lokale MED-udvalg  
FusionsMED-udvalg  
Referencegrupper 

Rådgivende fora: 
Lokale MED-udvalg  
FusionsMED-udvalg 
Referencegrupper 

 
Glostrup Hospital skal gennemføre en række meget forskellige hospitalsprojekter. De 
organisatoriske processer skal derfor tilpasses det enkelte projekts formål og rammer, herunder 
antallet af involverede afdelinger, specialer m.m.  
 
Fælles for projekterne vil være, at der for hvert projekt nedsættes en projektgruppe bestående af 
medarbejdere og ledelsesrepræsentanter fra de direkte berørte afdelinger og/eller enheder.  
Herudover vil der være deltagelse fra stabsafdelinger og projektsekretariatet.      
 
Projekter, som berører Hvidovre Hospital vil tillige blive drøftet i den nedsatte Følgegruppe 
SYD. 
 
Projektgrupperne har til opgave at analysere, planlægge og implementere den givne 
omlægning/fusion i relation til alle de aktiviteter, der er omfattet af projektet.  
 
Kontinuerlig inddragelse af ledere og medarbejdere er helt afgørende for de enkelte projekters 
succes. Der foregår løbende orientering og drøftelser vedr. hospitalsplanen i relevante fora, 
herunder i f.eks.: Ledelsesforum (afdelingsledelseskredsen), VirksomhedsMED-udvalget og 
FusionsMED-udvalg. I relevante tilfælde vil der blive nedsat referencegrupper bestående af 
f.eks.  repræsentanter fra patientforeninger, praktiserende læger og sundhedsfaglige råd.  
 
Den mundtlige kommunikation i de forskellige ledelses- og medarbejderfora støttes af tæt 
dækning af arbejdet med hospitalsplanen i hospitalets interne medier: Nyheder og baggrund 
dækkes tæt på intranettet, og det eksisterende tema om arbejdet med hospitalsplanen udvides 
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ved skift til nyt intranet i 2008. Et nystartet nyhedsbrev udsendes direkte til hospitalets 
mellemledere og har fast nyt om hospitalsplanarbejdet, ligesom emnet dækkes i personalebladet.  
Det er Glostrup Hospitals målsætning, at; 
  

o Alle ansatte skal opleve, at de personalepolitiske retningslinier i relation til 
implementering af hospitalsplanen efterleves fuldt ud i forbindelse gennemførelsen af 
projekterne.  

 
o Mindst 85 % af alle ansatte som berøres af et hospitalsplanprojekt, føler sig godt eller 

virkelig godt informeret om status og fremdrift i projektet 
 

o Mindst 90 % af det ledende personale, der er involveret i de enkelte 
hospitalsplanprojekter, skal opleve, at de får en god eller virkelig god bistand fra 
projektsekretariat og stabsafdelinger i forhold til planlægning og implementering af 
projektet 

 
Succeskriterier i forhold til parametre som faglig kvalitet, ressourceoptimering, 
patienttilfredshed, medarbejderinddragelse og medarbejdertilfredshed udarbejdes som del af de 
enkelte hospitalsplanprojekter.          
 
Hospitalsplansprojekter i 2008  
På Glostrup Hospital vil der i 2008 blive igangsat en række projekter relateret til 
implementering af hospitalsplanen, herunder:  
 

o Generalplan  
Et meget væsentlig og omfattende projekt i 2008 er udarbejdelse af en samlet plan for det 
om- og nybygningsbehov, som implementering af hospitalsplanen bevirker på Glostrup 
Hospital.  

 
o Sammenlægning af øjenafdelingerne  

De nuværende øjenafdelinger i Region Hovedstaden skal sammenlægges til én 
øjendeling på Glostrup Hospital.  Ledelsen af den fusionerede øjenafdeling er udpeget. 
Herefter er der nedsat en projektgruppe, som skal forestå analyse, planlægning og 
implementering af fusionsprocessen.  

  
o Etablering af elektiv kirurgisk enhed  

Der skal, som samarbejdsfunktion med Hvidovre Hospital, etableres en elektiv kirurgisk 
enhed på Glostrup Hospital. Ledelsen af den elektive kirurgiske enhed udpeges i 2008.  
Umiddelbart herefter nedsættes en projektgruppe med relevante repræsenter fra Glostrup 
Hospital og Hvidovre Hospital, der skal forestå den videre planlægnings- og 
implementeringsproces.    
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o Etablering af rygcenter  

Den akutte og elektive rygkirurgi i Region Hovedstaden skal, undtaget få 
specialfunktioner, samles i et tværfagligt rygcenter på Glostrup Hospital. Der nedsættes i 
2008 en projektgruppe, som skal arbejde med den videre planlægningsproces.  

 
Hospitalsplanen bevirker endvidere, at Glostrup Hospital vil få betydelige opgaver i forhold til 
de afdelinger, der overgår til udefunktion fra andre hospitaler i løbet af 2008, jf. side 3.   
 
 
Kontaktpersonordning 
I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen 
skal der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet 
tildeles en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten 
gennem behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
 
Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fælles retningsliner for 
kontaktpersonordningen i Region Hovedstadens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Der arbejdes i 2008 med kontaktpersonordningen i forhold til dokumentation og 
patientoplevelser. Dokumentationen handler om, hvorvidt der i journalen er dokumentation for, 
at patienter har en kontaktperson. Dokumentation for kontaktperson opgøres ved journalaudit 
fire gange årligt og indberettes til Sundhedsstyrelsen.  
 
Resultatmål i 2008 for dokumentation i patientjournalen: 

o At patientens kontaktperson er dokumenteret i alle relevante patientjournaler.   
 
Patienternes oplevelser af at have en fast kontaktperson tilknyttet under indlæggelsen eller ved 
det ambulante forløb opgøres i de landsdækkende undersøgelser af patienternes tilfredshed. 
Glostrup Hospital vil i 2008 supplere dette med lokale pilottest af patienttilfredshedsunder-
søgelser i relation til, at patienter oplever at have en fast kontaktperson tilknyttet.  
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Procesmål for udvikling og test af lokale patienttilfredshedsmålinger er, at: 
 

o hospitalet udvikler spørgsmål til lokale patienttilfredshedsmålinger i relation til, at 
patienter oplever at have en fast kontaktperson tilknyttet 

o hospitalet pilottester lokale patienttilfredshedsmålinger på fire relevante afdelinger 
 

Som et led i Operation Life har Glostrup Hospital tilegnet sig færdigheder i 
gennembrudsmetoden. Gennembrudsmetoden er en praksisorienteret implementeringsmetode, 
der er særlig anvendelig, når nye tiltag skal tilpasses og implementeres i lokale sammenhænge. 
Glostrup Hospital ønsker nu at anvende gennembrudsmetoden i en bredere kontekst end 
Operation Life. Derfor skal det tilstræbes, at gennembrudsmetoden anvendes i forbindelse med 
udvikling og implementering af metoden til måling af patienternes oplevelser af 
kontaktpersonordningen. 
 
Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal 
derfor sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele 
Region Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige 
erfaringer og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Glostrup Hospital arbejder fortløbende på at identificere og håndtere aktuelle problemområder i 
relation til rekrutterings- og fastholdelsesmuligheder. Indsatsen blev i 2007 suppleret med 
analyser af data med henblik på identifikation af særlige problemer og den forventede udvikling 
indenfor de respektive faggrupper, aldersgrupper og afdelinger. Konklusionen på dette arbejde 
var, at der på Glostrup Hospital er behov for en særlig indsats i forhold til rekruttering af 
sygeplejersker og lægesekretærer i en lang række afdelinger. Samtidig kunne det konkluderes, at 
den vigtigste rekrutteringsindsats er initiativer i forhold til fastholdelse af hospitalets ansatte. 
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Det forventes, at der i de kommende år ligeledes vil være udfordringer i forhold til 
rekrutteringen på lægeområdet. Dels som følge af den generelle mangel på læger og dels grundet 
hospitalsplanens konsekvenser. Hospitalet vil især rette fokus mod det medicinske område samt 
de tværgående funktioner, da det først og fremmest vil være de områder, der vil få behov for at 
intensivere rekrutteringsindsatsen. 
 
Rekrutteringsinitiativer 
Som følge af ubesatte sygeplejerskestillinger valgte Glostrup Hospital at afprøve alternative 
rekrutteringsstrategier i 2007 og søge udenlandske sygeplejersker. Dette er sket ved: 
 

o Annoncering efter sygeplejersker på den svenske jobformidling 
o Samarbejde med det private rekrutteringsfirma Skandinavian MedHelp omkring 

rekruttering af svenske sygeplejersker 
o Samarbejde med Region Hovedstadens Arbejdsmarkedsafdeling om rekruttering af 

tyske, polske og ungarske sygeplejersker. Foreløbig har tre afdelinger opslået 10 
stillinger til besættelse som en del af projektet.  

 
2008 vil være præget af opfølgning på de tre rekrutteringsinitiativer, der blev igangsat i 2007.  
 
Opgaveflytning 
Hospitalet startede allerede i efteråret 2007 uddannelsen af 24 portører til plejeportører. Det 
betyder, at de bl.a. er uddannet til at kunne sidde fast vagt ved patienter, hvorved de kan være 
med til at aflaste plejepersonalet. 
 
Det er målet, at der i 2008 videreuddannes et antal hospitalshjælpere til serviceassistenter, 
således at disse ligeledes kan aflaste afdelingerne i deres arbejde. 
  
Fastholdelsesinitiativer 
 
Fremme af trivsel, sundhed og arbejdsglæde 
I samarbejde med Virksomheds MED-udvalget har en tværfaglig arbejdsgruppe i 2007 udviklet 
en række projektoplæg omhandlende tilbud, der kan fremme trivsel, sundhed og arbejdsglæde 
blandt medarbejderne på hospitalet.    
 
I løbet af 2008 vil der ske en prioritering af tilbuddene efterfulgt af en informationskampagne, 
etablering og organisering af tilbudene. 
 
Fastholdelsespolitik 
Der er i regi af VMU besluttet at udvikle en fastholdelsespolitik, der kan inspirere både 
medarbejdere og ledere til at finde løsninger, der kan gøre det attraktivt at blive på hospitalet. 
Fastholdelsespolitikken skal samtidig sende det signal til potentielle ansøgere, at Glostrup 
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Hospital er en arbejdsplads, der arbejder aktivt for medarbejdernes trivsel. I politikken indgår 
tillige seniorpolitiske initiativer.  
 
Fastholdelsespolitikken skal implementeres i 2008. Endvidere gennemføres et pilotprojekt med 
særligt fokus på fastholdelse af medarbejdere i gruppen +60. 
  
Spørgeskema ved fratrædelse 
Alle medarbejdere, der vælger at fratræde deres stilling på hospitalet, skal udfylde et 
spørgeskema. Besvarelserne skal danne grundlag for at arbejde strategisk med de områder, der 
hyppigst nævnes som årsag til fratrædelse.  
 
Målet er, at spørgeskemaet lanceres i foråret 2008 med 1. afrapportering samt evaluering i 
efteråret 2008.   
 
 
 
2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder. 
 
Glostrup Hospital arbejder i 2008 med nedenstående områder: 
  

o Nedsættelse af sygefraværet 
o Patientkommunikation 
o Brugerinddragelse 

 
Sygefravær – indsats for nedbringelse af sygefravær 2008 
I 2005 blev der implementeret en sygefraværspolitik på både hospitals- og afdelingsniveau. En 
stor indsats medførte et fald i sygefraværet fra 5,19 % til 5,08 %. Opgørelser for perioden 1. 
oktober 2006 til 30. september 2007 viser, at sygefraværet er steget til 5,28 %. Der er fortsat 
behov for stærkt fokus på dette område, og i 2008 vil Glostrup Hospital gennemføre; 
 

o analyse af fraværsmønstre – forholdet mellem udviklingen i korttids- og langtidsfraværet 
– hvor er der behov for særlig indsats? 

o igangsætning af en tidlig og systematisk indsats, der involverer sygefraværsteam og de 
enkelte afdelinger, herunder fastholdelse af sygefraværssamtaler 

o udarbejdelse af inspirationsmateriale og evt. afholdelse af workshops, hvor der sættes 
fokus på nærvær 

o implementering af de sundhedsfremmende initiativer, som igangsættes som led i 
hospitalets strategi for fastholdelse og rekruttering 

 
Målet for disse projekter er at nedbringe sygefraværet til 5,0 % på Glostrup Hospital i 2008.  
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Patientkommunikation og Brugerinddragelse – aktiviteter i 2008 
Glostrup Hospital prioriterer patientkommunikation og medinddragelse højt. Fokus på 
patientperspektiv i klinisk læring og kommunikation med patienter og pårørende fortsætter i 
2008. 
 
Da der er overlap mellem indsatsområderne patientkommunikation og brugerinddragelse, gives 
der nedenfor en samlet fremstilling af indsatsen i 2008.  
 
Hospitalet vil etablere et paraplyprojekt for patientkommunikation og brugerinddragelse, som 
integrerer nye og eksisterende aktiviteter på området. Projektet skal bidrage til at realisere 
hospitalets sundhedsfaglige vision og strategi om høj patienttilfredshed. Ved at samle 
aktiviteterne kan der opnås en stærk synergi, organisatorisk forankring og profilering udadtil 
over for borgere, samarbejdspartnere, fremtidige medarbejdere m.fl. Projektet rummer dels 
kompetenceudvikling af det kliniske personale, dels aktiviteter rettet mod patienter og 
pårørende.  
 
Hospitalet vil fortsat afholde kurser i patientkommunikation (Glostrup Modellen) samt kurser i 
Den motiverende samtale for klinisk personale. Endvidere vil der i samarbejde med de kliniske 
afdelinger blive afholdt dialogmøder med udvalgte patienter. Metoden er en kvalitativ metode til 
kvalitetsudvikling, som supplerer de kvantitative patienttilfredshedsundersøgelser. 
 
Glostrup Hospital bidrager desuden med finansiering og empiri til et ph.d. projekt om 
egenomsorg i samarbejde med Danmarks Pædagogiske Universitetsskole og gennemfører i 
samarbejde med Dansk Sundhedsinstitut et forsknings- og interventionsprojekt i Neurologisk 
Afdeling. 
 
I 2008 vil der være et særligt fokus på patienter med anden etnisk baggrund end dansk, idet 
denne gruppe udgør næsten 20 pct. i hospitalets optageområde. Glostrup Hospital deltager 
sammen med Bispebjerg Hospital som modelhospital i projektet ”Kulturelle mediatorer i 
sygehusvæsnet.” under Sundhedsstyrelsen. Projektet handler om, hvordan mødet og 
kommunikationen mellem patienter med anden etnisk baggrund end dansk og 
sundhedspersonalet på hospitalet kan forbedres.  
 
På Glostrup Hospital deltager fire afdelinger i projektet: Akut Modtage Center, 
Gynækologisk/Obstetrisk Afdeling, Børneafdelingen og Medicinsk Afdeling. Der er ansat to 
kulturelle mediatorer, som skal arbejde på de fire udvalgte afdelinger. De nye mediatorer skal 
uddannes på CVU, der i samarbejde med Sundhedsstyrelsen har udarbejdet et modul under den 
Sundhedsfaglige Diplomuddannelse. Derefter skal mediatorerne arbejde på modelafdelingerne 
fra 1. juni 2008 til 1. juni 2009, hvorefter projektet skal evalueres. 
 
Resultatmål i den landsdækkende patienttilfredshedsundersøgelse 2008 
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o 85 % af patienterne oplever, at de bliver passende inddraget i beslutninger om 
behandling og pleje 

o 75 % af patienterne oplever, at deres pårørende bliver passende inddraget i beslutninger, 
der  træffes om patientens behandling og pleje 

o 60 % af patienterne modtager skriftlig information om sygdom og behandling under 
deres indlæggelse 

 
Procesmål 

o Glostrup Hospital opretter et Brugerråd, og der holdes minimum to møder i 2008 
o Glostrup Hospital afholder mindst 6 kurser i patientkommunikation efter Glostrup 

Modellen og tre kurser i Den motiverende samtale 
o Glostrup Hospital gennemfører på minimum 2 kliniske afdelinger 4 dialogmøder med 

patienter, heraf to møder med patienter med anden etnisk baggrund end dansk. 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
 
Ressource 
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Glostrup Hospital udgør 1,380 mia. kr. efter 1. 
økonomirapport 2008. 
 
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 1.149,5
Øvrige driftsudgifter 378,4
Driftsudgifter i alt 1.527,9
Indtægter -147,9
Nettodriftsudgifter 1.380,0
 
 
 
Aktivitet 
På baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsværdi fastsat 
til 1,378 mia. kr. Hospitalet udskriver 35.951 patienter og antallet af ambulante besøg udgør 
268.300. 
 
Aktivitet 
 Præstation 

egne 
patienter 

Præstation 
fra andre 
regioner 

I alt 

Udskrivninger 33.501 2.450 35.951 
Ambulante besøg 252.544 15.756 268.300 
DRG-produktionsværdi – mio. kr. 1.281 97 1.378 
 
Aktivitetsmålene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af 
takststyringsmodellen i 2. økonomirapport 2008. 
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
Behandlingsansvar 
Herlev Hospital varetager primo 2008 generelt betjeningen af borgerne i Ballerup, Gladsaxe, 
Herlev, Rødovre samt dele af Egedal og Furesø kommuner. Hospitalet varetager således 
umiddelbart funktioner for et optageområde på ca. 200.000 indbyggere.  
 
Herlev Hospital varetager patientbehandlingen for ca. 620.000 indbyggere indenfor flere kirurgiske 
og medicinske specialeområder. I relation til tværgående kliniske specialer varetager Herlev 
Hospital patologi, klinisk immunologi og klinisk mikrobiologi for Gentofte og Glostrup hospitaler. 
 
Hospitalet varetager endvidere lands- og landsdelsfunktioner indenfor en række behandlings-
områder, herunder blodsygdomme, hormonbetingede sygdomme, tværgående kliniske sygdomme, 
kræftsygdomme (medicinsk og kirurgisk behandling), leversygdomme, mave-tarmsygdomme, 
nyresygdomme (herunder levertransplantationer), ortopædkirurgi, plastikkirurgi og 
urinvejssygdomme (herunder avanceret inkontinensbehandling).  
 
Herlev Hospital får efter hospitalsplanen status af områdehospital for planlægningsområde Midt, 
der udgøres af Ballerup, Egedal, Furesø, Gentofte, Glostrup, Herlev, Lyngby-Tårbæk, Rudersdal og 
Rødovre kommuner – i alt ca. 425.000 indbyggere. På det medicinske område vil Herlev Hospital 
betjene befolkningen i Ballerup, Egedal, Furesø, Gladsaxe, Herlev og Rødovre kommuner – i alt ca. 
250.000 indbyggere. Hospitalet vil varetage akutte og elektive funktioner indenfor en langrække 
kirurgiske og medicinske specialer, gynækologi/obstetrik, pædiatri og neurologi samt blandt andet 
neurologi og onkologi inkl. strålebehandling.  
 
Øvrige opgaver 
Herlev Hospital varetager som universitetshospital forskningsopgaver og en række uddannelses-
opgaver såvel i relation til den lægelige videreuddannelse som indenfor grund-, efter- og videre-
uddannelse af pleje-, behandlings-, sundhedsfagligt og andet personale. 
 
De forskningsmæssige kernefelter og indsatsområder er translationel inflammationsforskning, 
translationel og klinisk cancerforskning, bevægeapparatet og smerter, billeddiagnostik, genetisk 
epidemiologi, dysfunktioner af organer i det lille bækken samt basal og anvendt 
stammecelleforskning.  
 
Særlige enheder 
Der sker en kontinuerlig udvikling og forskning indenfor behandlingsenheder, som bl.a. omfatter 
Enhed for Eksperimentel Kræftbehandling (EFEK), Center Cancer Immunterapi og Forskning 
Dansk Malign Hypertermi Center (narkoseoverfølsomhed), ligesom der indgår samarbejds-
konstruktion i forhold til Institut for Medicinsk Uddannelse.  
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2. INDSATSOMRÅDER 
  
  
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Implementering af hospitals- og psykiatriplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt 
at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne vil kræve 
stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes 
involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld implementering og et 
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem 
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor væsentligt, at alle 
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå en 
smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen skal håndteres af 
hospitalerne. Dette indebærer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan håndtere 
fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse 
af medarbejderne m.v.    
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
  

o Fuld implementering af hospitalsplanændringer i budget 2008 vedrørende hæmatologi, 
brystkirurgi, plastikkirurgi, akut kirurgi og ortopædkirurgi samt urologi 

 
o I hospitalets etablerede byggeorganisation foretages opdatering og konkretisering af 

generalplan for Herlev Hospital, som færdiggøres i juni 2008.  
 
Hospitalets generalplan indeholder et samlet oplæg til fordeling af funktioner og arealer i 
forbindelse med den samlede implementering af Hospitalsplanen.  
 
Hospitalsplanen medfører en aktivitetsudvidelse på ca. 20 % i løbet af 2008 på Herlev Hospital med 
behov for plads til personale, undersøgelser, behandling og pleje. Der kan konstateres betydelige 
yderligere kapacitetsbehov og dermed en investeringsplan for Herlev Hospital til både hospitalsplan 
og kapacitet til akut kræftbehandling. Som udgangspunkt for gennemførelse af generalplanen indgår 
følgende forslag til byggeprojekter i overvejelserne: etablering af midlertidig akutmodtagelse og,  
sengeombygning/-udvidelse, udvidelse af skopifunktion, nybyggeri i forlængelse af 
Servicebygning, samt udskiftning af højtryksventilatorer med samtidig varmegenvinding.  
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Kontaktpersonordning 
I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal 
der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet tildeles 
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten gennem 
behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
 
Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fælles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 

o Målopfyldelsen i 2008 er 80 % (målopfyldelse i 2007 var 74 %) for kontaktpersonordningen 
på hospitalsniveau og følges på følgende fire indikatorer: 

o Andelen af journaler for ambulante patienter, hvor kontaktperson er dokumenteret 
o Andelen af journaler for indlagte patienter, hvor kontaktlæge og kontaktplejeperson 

er dokumenteret  
o Andelen af patienter, der svarer ’ja’ til spørgsmålet: ”Oplevede du, at der var én læge 

på afdelingen, der havde særligt ansvar for din behandling?” 
o Andelen af patienter, der svarer ’ja’ til spørgsmålet: ”Oplevede du, at der var én 

sygeplejerske på afdelingen, der havde særligt ansvar for din pleje?” 
 

Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
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En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 

o Hospitalet har i oktober 2007 nedsat ’Styregruppen for rekruttering og fastholdelse’. 
Styregruppen vedtager i februar 2008 strategien for rekruttering og fastholdelse, herunder de 
indsatsområder hospitalet deltager i som led i det regionale initiativprogram. Heri indgår 
følgende elementer: 

o ’Åbent hus’ arrangement med fokus på uddannelse, forskning og jobmuligheder 
o Det professionelle rekrutteringsforløb 
o Rekruttering og integration af udenlandsk faguddannede ansatte 
o Afholdelse af udviklingsforløb der understøtter kompetenceudvikling i form af 

”KICK-start” et udviklingsforløb for alle nyuddannede sygeplejersker, ’KICK-
videre’ udviklingsforløb for erfarne sygeplejersker  

 
 
 
2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
 
Kvalitetsområdet 
Herlev Hospital arbejder målrettet med implementering af kvalitetsstandarder og opfølgning på 
kvalitetsindikatorer som led i forberedelsen til akkreditering på et internationalt højt niveau efter 
Den Danske Kvalitetsmodel. Kvalitet i alle led forudsætter udvikling af sammenhængende 
kvalitetssystemer og systematisk arbejde med kvalitetsudvikling, indenfor såvel faglig, organisa-
torisk og patientrettet kvalitet samt patientsikkerhed. 
 
Vurdering af fremdrift i kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet foregår ved systematisk anvendelse 
af metoder til selvevaluering, intern vurdering samt spørgeskema- og interviewundersøgelse af 
patient- og medarbejderoplevelser.  
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 

o Der sker justering af hospitalets nuværende 12 kvalitetsmål og 20 indikatorer i tilknytning til 
indikatorkravene i Den Danske Kvalitetsmodel for at sikre ensartet indsamling og 
opfølgning på kvalitetsdata 

 
o Herlev Hospital gennemfører i foråret 2008 en pilot-test af Den Danske Kvalitetsmodels 

standarder og indikatorer i udvalgte afdelinger. 
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o Der gennemføres måling og opfølgning af den patientoplevede kvalitet dels ved 
forelæggelse af regionsundersøgelse og dels ved gennemførelse af fornyet telefoninterview 

 
Personale 
Der arbejdes på hospitalet systematisk med udvikling af et godt arbejdsmiljø, hvilket blandt andet 
indebærer gode arbejdspladser såvel fysisk som psykisk, en velfungerende arbejdsmiljøorganisation 
og sammenhæng mellem arbejdsmiljøarbejdet og øvrige udviklingsområder.  
 
I indsatsen indgår krav til organisationen og dens ledere for at give medarbejderne mulighed for at 
tage ansvar og for at kunne levere gode resultater. Hospitalets personalepolitiske værdigrundlag 
samt ledelsespolitikken anses som væsentlige redskaber hertil.  
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 

o Hospitalets politik og strategi for ledelse i praksis og ledelsesudvikling implementeres og 
der gennemføres 2 lederuddannelsesforløb af nye ledere 

o Udvikling af arbejdsmiljø hen imod certificering på baggrund af udviklet og implementeret 
koncept for arbejdsmiljøledelse 

 
o Men henblik på at gennemføre regionens målsætning om højest 5 % sygefraværsprocent på 

hospitalet gennemgås sygefraværsmønstre og –kultur i de lokale MED-udvalg og der 
afholdes workshops med fokus på stressforebyggelse. 

 
Effektive patientforløb 
Effektive patientforløb er et resultat af en kvalificeret og målrettet indsats indenfor 
kvalitetsudvikling, personale, forskning, uddannelse, service og driftsforhold. Kvalitet i effektive 
patientforløb forudsætter helhedsorienterede forløb såvel internt på Herlev Hospital som i 
sammenhæng med eksterne samarbejdspartnere.  
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 

o Der sker implementering af definerede forløbspakker for kræftpatienter på 
Sundhedsstyrelsens udmeldte tidsramme 

 
o Der gennemføres en koordineret indsats af forløbet for kroniske patienter (KOL- og 

diabetespatienter) i samarbejde med almen praksis og samarbejdende kommuner 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
 
Ressource 
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Herlev Hospital udgør 2,082 mia. kr. efter 1. 
økonomirapport 2008 
 
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 1.402,7
Øvrige driftsudgifter 853,7
Driftsudgifter i alt 2.256,4
Indtægter -174,4
Nettodriftsudgifter 2.082,0
 
 
 
Aktivitet 
På baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsværdi fastsat til 
1,971 mia. kr. Hospitalet udskriver 37.910 patienter og antallet af ambulante besøg udgør 384.916. 
 
Aktivitet 
 Præstation 

egne patienter
Præstation fra 

andre 
regioner 

I alt 

Udskrivninger 36.472 1.438 37.910 
Ambulante besøg 365.236 19.680 384.916 
DRG-produktionsværdi – mio. kr. 1.884 87 1.971 
 
Aktivitetsmålene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af 
takststyringsmodellen i 2. økonomirapport 2008. 
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
Hillerød Hospital er områdehospital i Planlægningsområde Nord og dermed den primære 
hospitalsindgang for de 380.000 borgere (310.000 efter gennemførelse af hospitalsplanen)i 
Nordsjælland1. 
 
Hillerød Hospital huser de lægelige specialer, der er nødvendige for at sikre optimal modtagelse og 
behandling på hovedfunktionsniveau af borgere med akut behandlingskrævende sygdom, herunder 
kræftpatienter med behov for hurtig udredning og behandling.  
 
Hospitalets hovedopgave er at arbejde for at forbedre sundhed og livskvalitet for borgerne i 
Nordsjælland. Derfor arbejder vi som universitetshospital løbende ihærdigt på at styrke forskning, 
udvikling og uddannelse af personalet, så vi kan skabe ny viden til udvikling og forbedring af 
behandlingen af vores patienter. Konkret vil der i 2008 blive besat et klinisk forskningslektorat og 
et klinisk forskningsprofessorat. 
 
Hillerød Hospitals vision frem mod 2012 er følgende: 
 

Mission: Hillerød Hospital sikrer høj kvalitet i det akutte patientforløb døgnet rundt. 
 

Vision: Hillerød Hospital er det bedste akuthospital i Danmark i 2012. 
 

Slogan: Sundhed i bevægelse. 
 
I 2008 vil der på Hillerød Hospital være fokus på implementering af ny ledelsesstruktur, fra 
Nordsjællands Hospital til 3 selvstændige hospitaler i Planlægningsområde Nord, hvilket bl.a. 
betyder, at 13 funktionsenheder er opbrudt til 26 selvstændige afdelinger, hvoraf de 21 afdelinger er 
tilknyttet Hillerød Hospital. Derfor skal der gennemføres en stor omstruktureringsproces i 2008. 
 
Hillerød Hospital har 4.600 medarbejdere, 500 sengepladser, 21 afdelinger og driver endvidere en 
række udefunktioner på nærhospitalerne i Helsingør og Frederikssund. 
 
På hospitalet findes også fire udefunktioner fra øvrige hospitaler i Regionen. 
 
 
 
 

                                                 
1 Planlægningsområde Nord dækker kommunerne Allerød, Fredensborg, Frederikssund, Halsnæs, Gribskov, 
Helsingør, Hillerød og Hørsholm, som betjenes af ét områdehospital (Hillerød) og to nærhospitaler 
(Frederikssund og Helsingør)  
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21 afdelinger 

o Akutafdelingen 
o Anæstesiologisk Afdeling med udefunktion på Frederikssund Hospital og Helsingør 

Hospital 
o Kardiologisk & Endokrinologisk Afdeling 
o Onkologisk & Palliativ Afdeling 
o Lungemedicinsk & Infektionsmedicinsk Afdeling 
o Nefrologisk Afdeling 
o Neurologisk Afdeling med fysio- og ergoterapi 
o Børneafdelingen 
o Kirurgisk Afdeling med udefunktion på Helsingør Hospital indtil primo 2009 
o Ortopædkirurgisk Afdeling med udefunktion på Frederikssund Hospital og Helsingør 

Hospital  
o Gynækologisk & Obstetrisk Afdeling 
o Øre-, næse- og halsafdelingen 
o Billeddiagnostisk Afdeling med udefunktion på Frederikssund Hospital og Helsingør 

Hospital 
o Klinisk Mikrobiologisk Afdeling 
o Klinisk Biokemisk Afdeling med udefunktion på Frederikssund Hospital og Helsingør 

Hospital 
o Patologiafdelingen 
o Serviceafdelingen med udefunktion på Frederikssund Hospital og Helsingør Hospital 
o Teknisk Afdeling 
o IT og Medicoteknisk afdeling 
o Kvalitets-, Forsknings- & Udviklingsafdelingen 
o Personale-, Planlægnings- & Økonomiafdelingen 

 
 
4 Udefunktioner fra andre hospitaler 

o Arbejdsmedicinsk Ambulatorium (udefunktion fra Bispebjerg Hospital) 
o Blodbank (udefunktion fra Rigshospitalet) 
o Øjenafsnit (udefunktion fra Glostrup Hospital) 
o Tand-Mund-Kæbe (midlertidig udefunktion fra Rigshospitalet)  
o Urologi (udefunktion fra Herlev Hospital - primo 2008 placeret på Frederikssund Hospital, 

men på sigt placeret på Hillerød Hospital) 
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2. INDSATSOMRÅDER 
  
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Implementering af hospitalsplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt 
at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne vil kræve 
stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes 
involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld implementering og et 
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem 
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor væsentligt, at alle 
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå en 
smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen skal håndteres af 
hospitalerne. Dette indebærer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan håndtere 
fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse 
af medarbejderne m.v.    
 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Hospitalsplanen medfører i 2008 store organisatoriske forandringer i Planlægningsområde Nord. 
Forandringerne spænder over store bygningsarbejder, implementering af nye data og 
økonomisystemer, ændret ledelsesstruktur, flytning af medarbejdere og ændret opgavevaretagelse. 
Dette er alle ændringer, hvor Hillerød Hospital har en central rolle som facilitator, hvilket trækker 
væsentlige ressourcer og kræver stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som 
medarbejdere.  
 
For at håndtere udfordringerne i hospitalsplanen i Planlægningsområde Nord har Hillerød Hospital 
organiseret arbejdet i fusionsgrupper med betjening fra et hospitalsplanssekretariat. Det er de 
personalepolitiske principper og fusionshåndbogen samt hospitalsplanen, der styrer selve processen 
i hospitalsplansarbejdet.  
 
Flytning og sammenlægning af funktioner i 2008 
Forandringerne i 2008 i Planlægningsområde Nord spænder over store flytninger og rokader internt 
og eksternt til andre planlægningsområder. De konkrete flytninger, som finder sted i 2008, er 
følgende: 
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o Plastik kirurgi fra Helsingør Hospital til Herlev Hospital primo 2008 
o Mammakirurgi fra Hørsholm Hospital til Herlev Hospital i april 2008 
o Dermatologi fra Hørsholm Hospital til Bispebjerg Hospital i februar 2008 
o Arbejdsmedicin fra Hillerød  Hospital og Glostrup Hospital til Bispebjerg Hospital er 

overdraget ledelsesmæssigt pr. 1. januar 2008, men funktionen forbliver udefunktion på 
Hillerød Hospital 

o Akut ortopædkirurgi fra Helsingør Hospital og Frederikssund Hospital til Hillerød Hospital 
ultimo 2008 

o Kirurgi fra Helsingør Hospital til Hillerød Hospital primo 2009 
o Reumatologi fra Hørsholm Hospital til Helsingør Hospital primo 2008 
o Elektiv ortopædkirurgi fra Hørsholm Hospital til Helsingør Hospital, delvis flytning ultimo 

2008 og primo 2009 
 
Derudover har følgende ledelsesmæssige sammenlægninger blevet gennemført i primo 2008: 
 

o Urologi – Frederikssund Hospital og Herlev Hospital  
o Oftalmologi – Rigshospitalet, Hillerød Hospital, Frederiksberg Hospital og Glostrup 

Hospital 
o Immunologien – ledelsesmæssigt sammenlagt med Rigshospitalet 
o Tand-Mund-Kæbe – ledelsesmæssigt sammenlagt med Rigshospitalet 
o Arbejdsmedicin – ledelsesmæssigt sammenlagt med Rigshospitalet  
 

Koordineringsgruppe Nord 
Koordineringsgruppe Nord, der er sammensat af de nye hospitalsdirektioner, er tiltrådt med henblik 
på koordinering af hospitalsplansarbejdet i Planlægningsområde Nord.. 
 
Målet med denne gruppe er at sikre koordinering på tværs af hospitalerne vedr.: 

o Udefunktioner 
o Principielle beslutninger på tværs 
o Funktioner på tværs af hospitalerne 
o Løbende overordnet koordinering og opfølgning på programmerne 

 
Koordineringsgruppe Hillerød 
Lokalt på Hillerød Hospital er der etableret en koordineringsgruppe Hillerød, som er organiseret 
med hospitalsdirektionen samt de tre administrative afdelingschefer som medlemmer. 
 
Koordineringsgruppen Hillerød skal sikre konkret styring af fusions-/fissionsprocesserne og 
fastlægger de økonomiske rammer, herunder personaleressourcer på baggrund af tilbagemeldinger 
fra fusions-/fissionsstyregrupperne. Arbejdet i og med fusionsstyregrupperne understøttes af 
hospitalsplansekretariatet og administrationen på Hillerød Hospital, herunder økonomer, 
proceskonsulenter osv. 
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Konkret etableres der i 2008 fusions-/fissionsstyregrupper i alle nye afdelinger, idet alle afdelinger i 
større eller mindre grad vil være påvirket af den nye ledelsesstruktur og hospitalsplanændringerne i 
Planlægningsområde Nord i 2008. 
 
Målbare succeskriterier for arbejdet i koordineringsgruppen Hillerød: 
 

o 1. maj 2008 er alle fusionsstyregrupper nedsat 
o Det forberedende arbejde i alle fusionsstyregrupper er afsluttet inden for maksimalt 1 år 
o Alle fussionsstyregrupper tager udgangspunkt i de personalepolitiske principper principper 

og fusionshåndbogen 
o 80 % af de deltagere, der er i fusionsstyregruppen, mener, at fusionsstyregruppens arbejde er 

foregået konstruktivt og med stor medindflydelse fra alle sider 
 

Aktuelle udfordringer ved hospitalsplanen i 2008 
På Hillerød Hospital indebærer hospitalsplanen i 2008 markante organisatoriske og fysiske 
udfordringer, alle forhold som er tæt forbundne og således afhængige af hinandens gennemførelse. 
 
En central udfordring er den ændrede ledelsesstruktur på hospitalerne i Planlægningsområde Nord 
primo 2008, vedtaget af regionsrådet i juni 2007. 
 
Den nye ledelsesstruktur betyder et opbrud med den eksisterende ledelsesstruktur i Nordsjælland, 
hvor de 13 funktionsenheder i Nord omdannes til 26 afdelingsledelser, hvoraf de 21 nye 
afdelingsledelser er på Hillerød Hospital. 
 
Der vil være mange udfordringer ved, at ledelserne etableres på et tidspunkt, hvor den fysiske 
sammenflytning ligger år ude i fremtiden. Eksempelvis skal der sikres fortsat funktion på flere 
adresser, etablering af ledelsessamarbejde hospitalsdirektionerne imellem, implementering og 
tilretning af data- og økonomisystemer, så de afspejler den nye ledelsesstruktur samt håndtering af 
de personalemæssige flytninger i forhold til fremtidig struktur og personaleønsker.  
 
Således har beslutningen om den nye ledelsesstruktur betydning for en lang række aktuelle 
udfordringer på Hillerød Hospital i den resterende del af 2008. Konkret kan der opstilles følgende 
målbare succeskriterier for disse udfordringer: 

 
o Medio 2008 er tilretninger i nyt lønsystem gennemført, så de afspejler ny ledelsesstruktur 
o Medio 2008 er de nye løn- og økonomisystemer tilpasset den nye ledelsesstruktur, dette har 

ikke være muligt ved selve implementeringen grundet den sene udmelding af 
ledelsesstrukturen 

o Medio 2008 har Direktionen/administrationen  taget beslutning om, hvorvidt der i 
Hospitalets ledelsesinformationssystem skal etableres snitflader til de nye systemer, eller om 
der skal ske en ny udvikling af et fremtidigt ledelsesinformationssystem, SiS 
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o Medio 2008 er hospitalets vision foldet ud i form af konkrete mål og handleplaner, herunder 
igangsætning af et ledelsesudviklingsforløb for den nye ledergruppe på Hillerød Hospital 

o Ultimo 2008 er ny MED-struktur etableret 
 

Den nye ledelsesstruktur fordrer, at der implementeres en ny GS-struktur for at skabe den 
nødvendige sammenhæng mellem ledelsesstruktur, aktivitet, budgetter og takststyring på lang sigt. 
En ny GS-struktur vil tage i størrelsesorden 1½ år at implementere og afventer i 2008 regionens 
beslutning om valg af struktur, før der kan fastsætte tidsplan for den videre proces.  
 
 
Kontaktpersonordning 
I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal 
der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet tildeles 
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten gennem 
behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
 
Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fælles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Hillerød Hospital arbejder målrettet med den fortsatte implementering af kontaktpersonordningen. 
Siden 2007 er der udleveret foldere vedrørende sundhedsfaglig kontaktperson til patienterne ved  
kontakt med hospitalet. Derudover arbejdes der på, at få indikatorerne for sundhedsfaglig 
kontaktperson dokumenteret elektronisk i patientjournalen i Opus Arbejdsplads, samtidig med at 
der foretages kvartalsvise audits på indikatorerne for sundhedsfaglig kontaktperson. Fokus i audits 
er en målopfyldelse på et vægtet gennemsnit for alle indikatorer i nærheden af 100%. Indikatorer 
indgår endvidere i dialogaftalerne mellem Hospitalsdirektion og kliniske afdelingsledelser, som der 
følges op ved kvartalsvise dialogmøder. 
  
Implementering af kontaktpersonordningen kan omsættes til følgende målbare succeskriterier: 
  

o Kontaktpersonresultatet skal over 80 % i målopfyldelse i 2008   
o Der skal arbejdes fokuseret på arbejdstilrettelæggelse, som understøtter kontaktperson-

ordningen, ved at afdelingerne hvert kvartal redegør for, hvordan forbedring af resultaterne 
på sundhedsfaglig kontaktperson kan finde sted  
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Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 Hillerød Hospital har som svar på disse udfordringer igangsat projektet ”Den attraktive 
arbejdsplads” sideløbende med en styrket arbejdsmiljøindsats. 
 
Projekt ”Den attraktive arbejdsplads” 
På Hillerød Hospital er der igangsat et 2-årigt projekt under overskriften ”den attraktive 
arbejdsplads”. Der er nedsat en projektorganisation samt ansat en projektleder og 1½ 
projektmedarbejder. Projektet arbejder i to spor. Et spor med tværgående projekter og et andet spor 
med lokale projekter.  
 
Tværgående projekter 
Seniorprojekt ”55+” som har følgende succeskriterier: 

o 1. kvartal 2008 er der udarbejdet en projektbeskrivelse for ”55+”, hvor indsatsområder, mål 
og milepæle er beskrevet 

o Ultimo 2008 er der udvalgt 1-2 lokale projekter, og projektbeskrivelsen er udarbejdet 
 

Trivselsprojekt som har til mål at indfri behovet for at kunne identificere/måle trivsel. Der er 
formuleret følgende succeskriterier: 

o 2. kvartal 2008 er den overordnede projektbeskrivelse udarbejdet og godkendt af 
styregruppen  

o Ultimo 2008 er der udvalgt 1-2 konkrete projekter, og projektbeskrivelsen er udarbejdet 
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o Ultimo 2008 er der etableret et system, der kvartalsvis kan måle personaletilfredshed via 
stikprøver 

 
Nyt introduktionsprogram for nye medarbejdere som har til mål at undersøge, hvad der skal til for, 
at nye medarbejdere føler sig godt modtaget og introduceret på hospitalet. Der skal fokus på 
introduktionsprogrammet og hvilke tiltag, der skaber bedst mulige vilkår for nye medarbejdere. Der 
er følgende succeskriterie: 

o 1. kvartal 2008 er der udarbejdet oplæg til virksomhed-MED med beskrivelse af tiltag, 
aktiviteter og implementering. 

 
Lokale projekter 
Udvælgelse af 1-2 andre lokale projekter. Der er følgende succeskriterier: 

o 1. kvartal 2008 udvælger styregruppen for den attraktive arbejdsplads 1-2 lokale projekter 
ud fra de projektideer, der er indkommet fra afdelingerne på hospitalet 

o Ultimo 2008 er projektbeskrivelsen udarbejdet, og implementeringen begyndt 

 

Styrket arbejdsmiljøindsats 
Hillerød Hospital har igangsat ”Projekt Certificering” for styrke arbejdsmiljøindsatsen i 2008 med 
henblik på at kunne igangsætte en arbejdsmiljøcertificering. Arbejdsmiljøcertificeringen tager 
udgangspunkt i systematik i arbejdsmiljøarbejdet, hvorfor APV og processen omkring byggeri er et 
nødvendigt omdrejningspunkt. 
 
Projekt Certificering – der er følgende succeskriterier i 2008: 

o der er udarbejdet en handlingsplan for, hvordan certificeringen skal gennemføres 
o alle afdelinger har udarbejdet/opdateret APV 
o det første Certificeringsriskområde ”byggeri” er kortlagt, og implementeringen påbegyndt. 

(Riskområdet indbefatter bl.a. proces for byggebrugergrupper, undervisning af 
brugergrupper, standarder for byggeri på udvalgte områder mv.). 
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2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
 
Hillerød Hospitals tre specifikke indsatsområder hænger tæt sammen med hospitalets vision frem 
mod 2012: 
 

o Akutbehandling – herunder behandlingsgaranti for kræft 
o Kvalitetsudvikling 
o Sammenhængende patientforløb – herunder samarbejde med nærhospitalerne, 

praksissektoren og kommunerne for de kroniske patienter, vedr. KOL og Diabetes 
 
 
Akutbehandling
 
Etablering af fælles akutmodtagelse (Akutafdelingen) 
Overordnet vil der i 2008 blive arbejdet med implementering og drift af en fælles akutafdeling, som 
tager afsæt i 2 års projektarbejde med vilkår og rammer for etablering af en fælles akutafdeling. Et 
projektarbejde som understøtter hospitalsplanens intentioner om akutbehandling. Denne 
implementering og overgang til drift forudsætter konkrete bygningsmæssige rammer, som Hillerød 
Hospital initierer planlægningen og gennemførelsen af i 2008. 
 
Det betyder en samling af skadestue, akutmodtagelse, og den centrale visitationsfunktion (CVI) i én 
samlet akutfunktion, kaldet Akutafdelingen. 
 
Etableringen af Akutafdelingen på Hillerød Hospital følger Sundhedsstyrelsens anbefalinger til det 
akutte beredskab med en reduktion i antallet af de akutte modtagefunktioner samt etablering af 
fælles akutmodtagelser, hvor skadestue og akutmodtagelse er integreret.  
 
Styrkelsen af akutberedskabet betyder blandt andet, at Hillerød Hospital som områdehospital i 
Planlægningsområde Nord bliver den overvejende akutfunktion for ca. 310.000 borgere i 
Nordsjælland.  
 
Etableringen af en fælles akutafdeling på Hillerød Hospital skal sikre et kvalitetsmæssigt løft af det 
akutte patientforløb i form af et ensartet tilbud til de akutte patienter i Planlægningsområde Nord, 
samt forøgelse af den faglige og patientoplevede kvalitet. Konkret vil der i 2008 blive arbejdet 
målrettet med, at udredning af patient er igangsat inden for 3 timer og maks. opholder sig 24 timer i 
Akutafdelingen. 
 
Etableringen af Akutafdelingen med enstrenget modtagelse af akutte patienter, forudsætter følgende 
målbare succeskriterier i 2008: 
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o 1. kvartal 2008 er der udpeget en afdelingsledelse 
o Medio 2008 er der etableret koordinationsråd mellem Akutafdelingen og øvrige kliniske 

afdelinger 
o 4. kvartal 2008 er der er indført forbedret logistik med henblik på at opnå hurtig og 

kompetent iværksættelse af udredning og primær behandling for akutte patienter, hvilket 
omfatter: 

o udfærdigelse af nye tværgående visitationsretningslinier 
o etablering af en triagesygeplejerske funktion  
o etablering af måleparametre, der kan evaluere patientforløbene i forhold til den 

besluttede logistik 
o 4. kvartal 2008 er der indført 3 brede diagnostiske laboratoriepakker samt supplerende 

sygdomsspecifikke / symptomspecifikke pakker til facilitering af de akutte patientforløb 
o 4. kvartal 2008 er der udarbejdet kriterier for udløsning af 10 hyppige akutte 

billeddiagnostiske undersøgelser 
o Ultimo 2008 er Akutafdelingen i drift 
o Ultimo 2008 er der mindst 3 måneders data med erfaringer fra ovenstående funktioner med 

henblik på at etablere baseline målinger 
o Ultimo 2008 er der etableret midlertidige fysiske forhold, der svarer til de nye akutte 

patientforløb 

 

Akut udredning og behandling af kræft 
Hospitalsdirektionen på Hillerød Hospital har besluttet, at Hillerød Hospital, som områdehospital, 
skal profilere sig på kræftområdet, herunder sikre en profil, hvor hospitalet efterlever nationale og 
regionale målsætninger indenfor udredning og behandling af kræft.  
 
I den forbindelse har Hospitalsdirektionen besluttet, at der skal etableres en intern organisering med 
inddragelse af CVI, Akutafdelingen og øvrige involverede afdelinger. Denne interne organisering 
skal ske med henblik på opfølgning af udviklingen inden for kræftområdet, herunder opfølgning på 
de pakkeforløb, som allerede er etableret, nemlig lungecancer, colerectalcancer og øre-næse-
halscancer.  
 
Hillerød Hospital har planlagt følgende tiltag og målbare succeskriterier til implementering af 
indsatsområdet i den resterende del af 2008: 

 
o Medio 2008 er der påbegyndt diagnostik af gynækologiske kræftformer inden for 48 timer 
o 4. kvartal 2008 er der implementeret nationalt/regionalt/lokalt udarbejdede pakkeforløb 

indenfor 
o Blærekræft 
o Nyrekræft 
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o Ultimo 2008 er der implementeret nationalt/regionalt/lokalt udarbejdede pakkeforløb 
indenfor  

o Prostata-kræft 
o Testikelkræft 
o Spiserørs- og Mavetarmkræft 

 
Der skal i forbindelse med pakkeforløbene etableres det nødvendige samarbejder vedr. 
patientforløbene mellem hospital og kommunerne samt et samarbejde  med regionens øvrige 
hospitaler omkring patientforløb. 
 
Generelt i forhold til implementeringen af pakkeforløbene skal der før implementering være sikret: 

o identifikation af eventuelle barrierer, herunder uhensigtsmæssige arbejdsgange, behov for 
Lean-analyser, mangel på scannerkapacitet mv. 

o implementering af målfast tidsramme for de enkelte faser i patientforløbet, herunder mål for 
start på pakkeforløbet til behandling indledes 

o at patienterne er velinformerede om de forestående forløb, bl.a. via inddragelse af 
patientservice 

o etablering af forløbskoordinatorer- og ledelser, som skal have adgang til styringsredskaber 
som kan sikre kvaliteten bl.a. ved identifikation af ”flaskehalse”. 

 
 
Kvalitet  
Hillerød Hospital har siden 2002 arbejdet målrettet med forberedelse til implementering af Den 
Danske Kvalitetsmodel, herunder haft konsultationer ved Joint Commission International 2 gange. 
 
I 2008 vil de særlige fokusområder være  

o fortsatte kvartalsvise fokuserede journalaudits på udvalgte indikatorer, 
o patienttilfredshed og 
o opfølgning på udvalgte områder påvist ved konsultationen ved Joint Commission 

International i 2007.  
 
Journalaudits 
Hillerød Hospital har gennemført selvevalueringer på egne standarder, og har gennemført 
kvartalsvise fokuserede journalaudits indenfor følgende områder siden 2006:  

o Medicinering  
o Journalføring  
o Sundhedsfaglig kontaktperson  
o Ernæring  

 
Alle områderne indgår i hospitalets dialogaftaler med afdelingsledelserne. Der ydes konsulentstøtte 
fra Kvalitetsafdelingen, herunder Risk-Enheden ved implementeringsproblemer i forhold til 
ovennævnte. 
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Målbare succeskriterier er: 

o Der foretages kvartalsvise journalaudits på udvalgte indikatorer i 2008, og resultaterne 
herfra drøftes på de kvartalsvise dialogmøder mellem direktion og afdelingsledelser 

 
 
Patienttilfredshed 
De regionale patienttilfredshedsundersøgelser vil blive analyseret, og der vil blive fulgt op på 
resultaterne. Der arbejdes på at indføre supplerende patienttilfredshedsmonitorering i 2008 med 
henblik på implementering og måling 1. kvartal 2009. 
 
Målbare succeskriterier med baggrund i patienttilfredshedsundersøgelserne er senest ultimo 2008: 

o der forligger handleplan for supplerende patienttilfredshedsmålinger 
o der er identificeret afdelinger med væsentlige forbedringspotentialer  
o der er etableret metode til monitorering af patienttilfredshed 
o der er etableret praksis med inddragelse af fokusgrupper  

 
 
Joint Commission International (JCI) 
Hospitalsdirektionen har besluttet at sætte særligt fokus på hovedområderne 1) Kriterier for 
visitation og 2) Infektioner og hygiejne og 3) Dokumentation af pleje og behandling. 
 
Kriterier for visitation 
For at sikre at der er konsistens igennem organisationen vedrørende kriterier for visitation vil der 
blive implementeret tiltag på følgende områder: 

o Visitation af akutte patienter i Skadestue og AMA 
o Visitation til specialafdelinger 
o Overflytning 
o Placering af patient i andre specialer ved overbelægning – aftaler 

 
Målbart succeskriterium er: 

o Ultimo 2008 er der udarbejdet vejledninger for visitationskriterier på ovenstående områder, 
og disse er at finde på Sund Viden  

 
Infektioner og hygiejne 
En lignende konsistens er ønskelig på området for Infektioner og hygiejne og der vil blive 
implementeret tiltag indenfor områderne: 

o Plan for overvågning - definition af særlige risikogrupper afhængig af population 
o Brug af handsker 
o Adskillelse af rent og snavset  
o Håndhygiejne 
o Opbevaring af rent og snavset på gulv – affaldshåndtering 
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o Data på infektionsovervågning 
o Infektionsorganisationens samspil med afdelinger og kvalitetsråd 
o Rengøringspersonalets uddannelse 
o Hygiejne ved bygningsarbejde 

 
Målbare succeskriterier er: 

 
o I 2008 gennemføres der minimum én audit vedrørende infektionshygiejne på Hillerød 

Hospital 
o Ultimo 2008 påbegyndes den foreliggende plan for implementering af Regionens Program 

for Infektionskontrol  
 
 
Dokumentationen af pleje og behandling 
Gentagne fokuserede journalaudits og den seneste konsultation ved JCI har vist, at der et stort 
behov for at få kvalitetssikret dokumentationen af pleje og behandling. Selve journalføringen er 
ikke konsistent igennem organisationen, specielt på følgende områder: dokumenteret samtykke og 
grundlag herfor, forskelligartet ikke-defineret brug af ”tomme felter”, mangelfuldt dokumenterede 
overflytningsnotater, sygeplejevurderinger, pleje- og behandlingsplaner samt uensartet 
dokumentations-praksis vedrørende ordinationer. Herudover er der påvist mangelfuld 
dokumentation af smerte- ernærings- og funktionsscreeninger samt patientundervisning og 
information. Tilgængelighed af dikterede notater samt opbevaring af journaler udgør ligeledes et 
potentielt indsatsområde. 
 
Der vil blive implementeret en række tiltag, som omfatter oprettelse af journalføringsudvalg under 
kvalitetsrådet, udarbejdelse eller opdatering af vejledninger for ovennævnte områder samt 
påbegyndelse af en fælles patientjournal. 
 
Målbare succeskriterier er: 

 
o Ultimo 2008 findes der opdaterede vejledninger for journalføring vedrørende ovenstående 

områder i Sund Viden 
o Ultimo 2008 foreligger der beskrivelser af og en implementeringsplan for en fælles 

patientjournal 
 
  
 
Sammenhængende patientforløb 
Med afsæt i sundhedsaftalerne er der i regi af Udviklingsforum igangsat et arbejde med 
udarbejdelse af forløbsprogrammer for hhv. KOL- og type 2 diabetes. Kommunerne, praksis og 
hospitalerne i Planlægningsområde Nord har repræsentanter i begge arbejdsgrupper. Et konkret 
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eksempel er et projekt Hillerød Hospital har med Gribskov Kommune om at tilvejebringe det 
faglige kompetenceniveau i kommunen, som kan sikre behandling af den kroniske sygdom KOL. 
 
De regionale forløbsprogrammer forventes færdiggjort medio 2008, hvorefter de skal 
implementeres i et konkret samarbejde mellem praksis, hospitaler og kommunerne i 
Planlægningsområde Nord. Programmerne vil indeholde forpligtende opgavefordeling mellem 
kommune, hospital og praksis.  
 
Ved udarbejdelse af forløbsprogrammerne vil der blive udviklet standarder og indikatorer. Det er 
forventningen, at der fra 2009 kan måles på disse. 
 
Arbejdet med implementering forankres under det lokale samordningsudvalg. 
 
Målbare succeskriterier er: 

o Der indgås i 2. halvdel af 2008 aftale med 3 kommuner om implementeringsprojekter til 
gennemførelse i 2009 

o De regionale forløbsprogrammer forventes færdiggjort medio 2008 
o Der skal ske en videreformidling til kommunerne og andre hospitaler af den viden, som 

tilvejebringes i forbindelse med projektet med Gribskov Kommune, eks. Gennem 
medieomtale m.v. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 15



3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
  
Ressource 
Som følge af den nye ledelsesstruktur i planlægningsområde Nord pågår der et arbejde med at 
udskille Nordsjællands Hospitals budget til de tre nye enheder, Hillerød Hospital, Frederikssund 
Hospital og Helsingør Hospital. Budgetudskillelsen forventes at kunne indarbejdes i 2. 
økonomirapport 2008. 
 
 
 
Aktivitet 
Som følge af den nye ledelsesstruktur i planlægningsområde Nord pågår der et arbejde med at 
udskille Nordsjællands Hospitals aktivitetsbudget til de tre nye enheder, Hillerød Hospital, 
Frederikssund Hospital og Helsingør Hospital. Aktivitetsbudgetudskillelsen forventes at kunne 
indarbejdes i 2. økonomirapport 2008. 
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
  
 
Behandlingsopgaver 
Hvidovre Hospital varetager betjeningen af borgere fra de tidligere bydele Vanløse, Valby, Kgs. 
Enghave og Vesterbro – i alt ca. 133.000 indbyggere i Københavns Kommune – samt Hvidovre 
Kommune med ca. 50.000 indbyggere. Betjeningen af Hvidovre Kommune omfatter ikke geriatri 
og apopleksibehandling. 
 
Hospitalet har lands- og landsdelsfunktioner inden for medicinsk og kirurgisk gastroenterologi (i 
Gastroenheden), Infektionsmedicin, pædiatri, neurorehabilitering og diagnostisk radiologi (MR-
skanninger). I 2007 er Hvidovre Hospitals psykiatriske funktioner overført til Region Hovedstadens 
Psykiatri. 
 
Hospitalet får status af områdehospital i forbindelse med hospitalsplanen for planlægningsområde 
Syd, der består af Albertslund, Brøndby, Dragør, Glostrup, Hvidovre, Høje Tåstrup og Vallensbæk 
kommuner samt bydelene Amager Vest, Amager Øst, Valby og Vesterbro – i alt 460.000 borgere. 
For de medicinske patienter varetages funktionen for borgere i Brøndby og Hvidovre kommuner 
samt bydelene Valby og Vesterbro med i alt ca. 180.000 indbyggere. Hospitalet vil varetage akutte 
og elektive funktioner inden for en række kirurgiske og medicinske specialer, gynækologi/obstetrik 
og pædiatri samt blandt andet onkologi. 
 
I forbindelse med hospitalsplansændringen i 2008 vil det for Hvidovre Hospital have følgende 
betydning: 

o Anæstesiologi på Amager Hospital varetages som udefunktion fra Hvidovre Hospital 
o Børneafdelingen fra Amager Hospital flyttes til Hvidovre Hospital 
o Kirurgi fra Amager Hospital overflyttes til Hvidovre Hospital 
o Klinisk Biokemi på Amager Hosptial varetages som udefunktion fra Hvidovre Hospital 
o Den akutte ortopædkirurgi fra Amager Hospital overflyttes til Hvidovre Hospital. Der 

bevares en elektiv ortopædkirurgisk funktion på Amager Hospital. 
o Teleradiologisk samarbejde med Amager Hospital således at vagten dækkes af Hvidovre 

Hospital 
 
Øvrige opgaver 
Hvidovre Hospital løser særlige behandlings- forsknings- og uddannelsesopgaver, bl.a. i forbindelse 
med hospitalets status som universitetshospital. 
 
Hospitalet bidrager til eller varetager grunduddannelsen for en række faggruppe, herunder 
sygeplejestuderende, medicinstuderende, radiografstuderende, bioanalytikerstuderende, ergo- og 
fysioterapeutstuderende, social- og sundhedsassistentelever, køkkenassistentelever samt en række 
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andre elveuddannelser. Der er etableret en tværfaglig undervisningsenhed til styrkelse af såvel den 
kliniske som den teoretiske uddannelse på forskelligt prægraduat niveau. 
 
Fysiske rammer 
Hospitalets centralkompleks  er beliggende på Kettegård Alle i Hvidovre.    
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2. INDSATSOMRÅDER 
  
  
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Implementering af hospitalsplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt 
at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne vil kræve 
stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes 
involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld implementering og et 
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem 
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor væsentligt, at alle 
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå en 
smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen skal håndteres af 
hospitalerne. Dette indebærer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan håndtere 
fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse 
af medarbejderne m.v.    
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 

 
I forbindelse med gennemførelse af den vedtagne hospitalsplan skal Hvidovre Hospitals 
gennemføre  følgende ændringer i 2008: 
 
• Anæstesiologi 

De anæstesiologiske afdelinger på Amager Hospital og Hvidovre Hospital har fra 1.10.07 
samme afdelingsledelse på Hvidovre Hospital, og funktionen på Amager Hospital bliver 
udefunktion fra Hvidovre Hospital fra 1.9.08. De intensive senge flyttes fra Amager Hospital til 
Hvidovre Hvidovre, hvorefter der ikke er intensive senge på Amager Hospital. 
 

• Børneafdeling 
Børneafdelingerne på Amager Hospital og Hvidovre Hospital har fra 1.1.08 samme 
afdelingsledelse på Hvidovre Hospital, og afdelingen på Amager Hospital er fra 25.3.08 fuldt 
overflyttet til Hvidovre Hospital. Herefter foregår undersøgelser, ambulant behandling og 
indlæggelser alene på Hvidovre Hospital. 
 

• Kirurgi 
De nuværende 3 kirurgiske afdelinger på Amager Hospital, Glostrup Hospital og Hvidovre 
Hospital har fra 1.1.08 samme afdelingsledelse på Hvidovre Hospital. Afdelingen på Amager 
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Hospital skal flyttes til Hvidovre Hospital pr. 1.9.08, hvorefter undersøgelser, ambulant 
behandling og indlæggelser alene sker på Hvidovre Hospital  
Afdelingen på Glostrup Hospital er udefunktion fra Hvidovre Hospital fra den 1.8.08. Ca. 1.1.09 
etableres Elektiv Enhed på Glostrup Hospital, hvorefter udefunktionen på Glostrup Hospital 
alene omfatter den akutte kirurgi frem til ca. 1.1.2013, hvor afdelingen overflyttes til Hvidovre 
Hospital. 
 

• Klinisk Biokemi 
De Klinisk Biokemisk Afdelinger på Amager Hospital og Hvidovre Hospital har fra 1.1.08 
samme afdelingsledelse på Hvidovre Hospital, og funktionen på Amager Hospital bliver 
udefunktion fra Hvidovre Hospital fra 1.9.08. 
 

• Ortopædkirurgi 
De nuværende 3 ortopædkirurgiske afdelinger på Amager Hospital, Glostrup Hospital og 
Hvidovre Hospital har fra 1.1.08 samme afdelingsledelse på Hvidovre Hospital. Fra 1.9.08 
overflyttes den akutte ortopædkirurgi fra Amager Hospital til Hvidovre Hospital. Fra samme 
dato opretholdes indtil videre 12 7-døgns senge på Amager Hospital, og der varetages elektive 
ortopædkirurgiske operationer på Amager Hospital 
Afdelingen på Glostrup Hospital er udefunktion fra Hvidovre Hospital fra den 1.8.09. Ca. 1.1.09 
etableres Elektiv Enhed på Glostrup Hospital, hvorefter udefunktionen på Glostrup Hospital 
alene omfatter den akutte ortopædkirurgi frem til ca. 1.1.2013, hvor afdelingen overflyttes til 
Hvidovre Hospital. 
 

 
Succeskriterier: 
 
• Anæstesiologi 

• Alle intensiv-patienter fra de overflyttede funktioner fra AMH kan behandles på HVH fra 
1.9.08 

• Alle akutte patienter kan opereres på HVH fra 1.9.08 
• Ingen aflysning af elektive operationer på AMH fra 1.9.08 på grund af pladsmangel 
 

• Børneafdeling 
• Den stationære 5-døgns aktivitet opretholdes på AMH indtil 1.3.08 
• Den ambulante aktivitet opretholdes på AMH indtil 25.3.08 
• Alle patienter (ambulante, stationære og akutte) kan undersøges og behandles på HVH fra 

25.3.08 
 

• Kirurgi 
• Den kirurgiske aktivitet opretholdes på AMH frem til 31.8.08 
• Alle akutte patienter kan opereres på HVH fra 1.9.08 
• Alle elektive patienter behandles på HVH fra 1.9.08 
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• Klinisk Biokemi 
• Produktionen af biokemiske analyser opretholdes på AMH og HVH frem til 1.9.08 
• Produktionen af biokemiske analyser er tilpasset ny organisation af kliniske afdelinger på 

AMH og HVH fra 1.9.08 
 

• Ortopædkirurgi 
• Den ortopædkirurgiske aktivitet opretholdes på AMH frem til 31.8.08 
• Alle akutte ortopædkirurgiske patienter kan opereres på HVH fra 1.9.08 
• Elektive patienter behandles i aftalt omfang på AMH fra 1.9.08 
 

 
Kontaktpersonordning 
I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal 
der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet tildeles 
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten gennem 
behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
 
Inden udgangen af 2008 udarbejder Regionsdirektionen fælles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 
Gennemførelse af kontaktpersonordningen 
Implementeringen af kontaktpersonordningen måles via journalaudits.  

 
Succeskriterium 

o Måltallet er, at 90 % af alle journaler har mindst én sundhedsfaglig kontaktperson.  
 
 
Udtalelse fra kontaktlæge og behandlende læge  i forbindelse med klagesager i PKN 
For at fremme anvendelsen af kontaktpersonordningen iværksættes en ordning, hvor såvel 
kontaktlægen som behandlende læge anmodes om en udtalelse i forbindelse med sager som 
behandles i Patientklagenævnet. 
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Følgende definitioner for henholdsvis kontaktlæge og kontaktperson anvendes: 
 

Kontaktlægen har ansvar at sikre, at patientforløbet og behandlingen er 
optimal. 
  
Kontaktpersonen følger løbende patientens behandling og pleje, og 
henvender sig til Kontaktlægen i tilfælde af problemer. 

 
Succeskriterium 

o at der i minimum 95 % af alle sager, som behandles i Patientklagenævnet, kan dokumenteres 
fremsendelse af udtalelse fra såvel kontaktlæge som behandlende læge.  

 
Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 
Fokus på lavt sygefravær 
I forhold til indsatsområdet rekruttering og fastholdelse fokuserer Hvidovre Hospital på at 
fastholde et lavt sygefravær. 
 
Succeskriterium  

o Hvidovre Hospital sigter på at fastholde en generel sygefraværsprocent på under 5 %. Måles 
på baggrund af Region Hovedstadens opgørelser over sygefraværet på regionens hospitaler. 
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o 80% af nyansatte, nyuddannede sygeplejersker skal følge programmet "Sikker start i 
sygeplejen” 

 
o I perioden 1.4.08 - 31.12.08 ansættes yderligere 20 svenske sygeplejersker på Hvidovre 

Hospital 
 
2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
  
Akkreditering ved Joint Commission International 

 
Succeskriterium 

o at Hvidovre Hospital opretholder akkrediteringen ved Joint Commission International. 
 
 

Hospitalsstandardiseret Mortalitetsratio (HSMR)  
Hvidovre Hospital har siden 1. januar 2006 og de 6 følgende kvartaler haft en stigende tendens i 
Hospitalsstandardiseret Mortalitetsratio(HSMR). Den påviste stigning har ikke umiddelbart kunnet 
forklares.  

 
Hospitalsdirektionen har på baggrund af HSMR-afrapporteringen iværksat en Handlingsplan for 
HSMR – forebyggelse af potentielt forebyggelige dødsfald hos svært syge patienter på Hvidovre 
Hospital 

 
Succeskriterium 

o HSMR-tallet i 2008 skal være lavere end i 2007. 
 

 
 
Patienttilfredshed i forhold til kommunikation 
Landspatientundersøgelsen 2004 viste, at Hvidovre Hospital, hvad angår kommunikation generelt 
scorede lavt på undersøgelsens spørgsmål herom. Der blev i forbindelse hermed iværksat en række 
tiltag som ved Landspatientundersøgelsen 2006 generelt viste en positiv udvikling. Det foreslås at 
arbejde videre hermed, sådan at der ved næste LPU, som forventes gennemført i efteråret 2008, kan 
konstateres en forbedring af patienttilfredsheden i forhold til kommunikationen. 
 
Succeskriterium 

o at Hvidovre Hospital ved Landspatientundersøgelse 2008 - målt på LPU-2006 spørgsmålene 
7-9 og 12-13 - kan konstatere en generel fremgang set i forhold til 2006. 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
  
 
Ressource 
 Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Hvidovre Hospital udgør 1,524 mia. kr. efter 1. 
økonomirapport 2008 
 
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 1.158,9
Øvrige driftsudgifter 553,5
Driftsudgifter i alt 1.712,4
Indtægter -188,0
Nettodriftsudgifter 1.524,4
 
 
 
Aktivitet 
På baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsværdi fastsat til 
1,403 mia. kr. Hospitalet udskriver 41.577 patienter, og antallet af ambulante besøg udgør 261.347. 
 
Aktivitet 
 Præstation 

egne patienter
Præstation fra 

andre 
regioner 

I alt 

Udskrivninger 39.655 1.922 41.577 
Ambulante besøg 245.664 15.683 261.347 
DRG-produktionsværdi – mio. kr. 1.315 88 1.403 
 
Aktivitetsmålene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af 
takststyringsmodellen i 2. økonomirapport 2008. 
 
 
 

 9



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dialogbaseret aftale 2008 
 

for 
 

Rigshospitalet 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

kinils
Placeret billede



1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
  
Behandlingsopgaver 
Rigshospitalet er et højt specialiseret hospital med lands- og landsdelsfunktion inden for de fleste 
lægelige specialer. Hospitalet har lands- og landsdelsfunktioner for hele landet og især for Region 
Sjælland samt de færøske og grønlandske sundhedsvæsener. 
 
Hospitalet betjener borgere i Københavns kommune og Frederiksberg kommune inden for visse 
specialer. Det gælder thoraxkirurgi, neurokirurgi, neurologi, øjensygdomme, øre-næse-hals, 
plastikkirurgi/brandsår, tand-, mund- og kæbekirurgi, endokrinologi og mammakirurgi, karkirurgi, 
nefrologi, onkologi og urologi. 
 
Inden for urologi, oftalmologi og gynækologi/obstetrik har der været en arbejdsdeling mellem 
Rigshospitalet og Frederiksberg Hospital. På hjerte- og kræftområdet samarbejder Rigshospitalet 
med Bispebjerg Hospital. Rigshospitalet har indgået specielle aftaler om servicering af Grønland og 
Færøerne på mindre udvalgte områder. 
 
Også efter gennemførelsen af Region Hovedstadens Hospitalsplan 2007 vil Rigshospitalet være et 
højtspecialiseret hospital med lands- og landsdelsfunktioner inden for de fleste specialer og varetage 
opgaver for hele landet samt Grønland og Færøerne. Rigshospitalet vil have et højtspecialiseret 
traumecenter. 
 
Rigshospitalet vil inden for pædiatri, gynækologi/obstetrik, neurologi, øre-næse-halssygdomme og 
onkologi komme til at varetage hovedfunktionen for planlægningsområde Byen, når hospitalsplanen 
er fuldt implementeret. Desuden vil hospitalet varetage en række kirurgiske og medicinske 
funktioner for planlægningsområderne Byen og Syd, samt i øvrigt en række højt specialiserede 
funktioner for hele regionen. 
 
Bornholms Hospital knyttes organisatorisk til Rigshospitalet. 
 
 
Øvrige opgaver 
Samtlige kliniske afdelinger har særlige behandlings-, forsknings- og uddannelsesmæssige forplig-
telser. Rigshospitalet har desuden en central rolle i regionens samlede funktion som sundhedsviden-
skabeligt behandlings-, forsknings- og udviklingscenter. 
 
Herudover er det hospitalets mål at bidrage med forsknings- og udviklingsresultater på internatio-
nalt niveau, og hospitalet rummer en række nationalt og internationalt anerkendte forskningsmiljø-
er. Som konsekvens af den omfattende forskningsaktivitet og vidensopbygning har hospitalet en 
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central rolle i uddannelsen af højt specialiseret sundhedspersonale og uddanner således speciallæger 
inden for en række specialer 
 
Særlige enheder 
Forskellige institutter og enheder i varierende størrelser er tilknyttet Rigshospitalet. Af større en-
heder kan nævnes: Cochrane Centret, CTU (Copenhagen Trial Unit – Center for klinisk 
interventionsforskning), Det Nationale Videnscenter for Demens, Patent- og kontraktenheden, 
Center for Klinisk Uddannelse, Informations- og Rådgivningsenheden, Enhed for Kirurgisk 
Patofysiologi samt Enhed for Perioperativ Sygepleje (optimering af forløb omkring operationer). 
 
 
Fysiske rammer 
Rigshospitalets centrale bygninger er beliggende på Blegdamsvej og Tagensvej på Østerbro. 
Herudover driver hospitalet Klinik for Rygmarvsskader i Hornbæk. Herudover har Rigshospitalet 
klinikker, udefunktioner og samarbejdsfunktioner placeret på flere af Region Hovedstadens øvrige 
hospitaler. 
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2. INDSATSOMRÅDER 
  
  
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Implementering af hospitalsplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt 
at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne vil kræve 
stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes 
involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld implementering og et 
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem 
hospitalerne i forhold til implementering af hospitalsplanen. Det er derfor væsentligt, at alle 
relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå en 
smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen skal håndteres af 
hospitalerne. Dette indebærer, at det enkelte hospital etablerer en organisation, der kan håndtere 
fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse 
af medarbejderne m.v.    
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier  
 

o Som følge af specialefordelingen i hospitalsplanen gennemføres i 2008 organisatorisk og 
ledelsesmæssig sammenlægning af klinikker på Rigshospitalet med afdelinger på øvrige 
regionshospitaler indenfor specialerne karkirurgi, thoraxkirurgi, gynækologi/obstetrik, 
pædiatri, klinisk immunologi, neurokirurgi, urologi, øjensygdomme, klinisk farmakologi, 
allergologi og tand-, mund- og kæbekirurgi.  

 
Succeskriterierne for sammenlægningerne er, at der er etableret ledelser i 2. kvartal 2008, 
parallelt hertil er sket tilpasninger i MED-organisationen, samt at personaleomsætning og 
sygefravær fastholdes eller udvikler sig i positiv retning. Herudover er det et mål, at alle 
aftaler i relation til såvel udefunktioner som samarbejdsfunktioner er indgået inden den 
medio 2008. 

 
o I tilknytning til hospitalsplan 2007 planlægges opførelse af en Nordfløj samt gennemførelse 

af en gennemgribende renovering af Centralkomplekset mm. Moderniseringen understøttes 
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og forankres organisatorisk i en generalplan. Der er etableret en organisation, i første 
omgang en generalplansgruppe, som er gået i gang med arbejdet.  

 
 
o Der er nedsat 6 arbejdsgrupper bestående af ledelsesrepræsentanter, medarbejdere med 

særlig indsigt samt MED-udvalgsrepræsentanter, som skal komme med forslag til 
genhusning af funktionerne i H-bygningen og administrationsbygningen. Arbejdsgrupperne 
skal have afsluttet arbejdet i 3. kvartal 2008. 

 
o Der er nedsat 9 arbejdsgrupper bestående af ledelsesrepræsentanter og medarbejdere med 

særlig indsigt til belysning af ønsker og behov på følgende områder: 
o faciliteter til behandling og pleje af syge børn, 
o fysiske rammer og arbejdsmiljø, 
o faciliteter til behandling og pleje af kræftpatienter, 
o patienthotel, 
o patient- og pårørendefaciliteter, 
o sammedagsbehandling, 
o traumeorganisation, intensivfunktioner samt operations- og opvågningsfaciliteter, 
o tungt udstyr (CT, MR mm.) og andre diagnostiske funktioner, 
o uddannelses- og forskningsfaciliteter. 

 
o En kommunikationsplan er udarbejdelset. Planen indeholder konkrete internt og eksternt 

rettede kommunikationstiltag i forhold til hospitalsplanen (fusioner, ny- og ombygninger 
mv.). Planen revideres medio 2008.  

 
 
Kontaktpersonordning 
I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitalsplanen skal 
der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet tildeles 
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten gennem 
behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
 
Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fælles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder. 
 
 
 
 
 

 5



 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Indtil efteråret 2007 har det på Rigshospitalet været det enkelte center/den enkelte klinik, der har 
prioriteret indsatsen i forhold til implementering af kontaktpersonordningen. Journalauditdata fra tre 
på hinanden følgende målinger med tre måneders mellemrum viste et fald i målopfyldelse fra 70% 
til 55%.  
 

o Rigshospitalet har på denne baggrund besluttet at udarbejde en fælles, tværgående 
vejledning, der tager afsæt i vejledning om behandlings- og plejeansvarlig   

o Endvidere er der udviklet visitkort med information om ordningen. Visitkortet skal 
udleveres til alle patienter, der er omfattet af ordningen 

o Til dokumentation i journalen er der udviklet en label, som kræver dokumentation af 
navnene på patientens kontaktsygeplejerske såvel som kontaktlæge 

o Visitkortene og labels er udsendt til implementering i Rigshospitalet ultimo 2007 
o Planen for implementering vil blive fulgt via journalauditdata fire gange i 2008. Medio 

2008 er det samlede mål for implementeringen 85 % og efterfølgende stigende til 95 % ved 
udgangen af 2008. 

   
 
Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: Kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
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Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 

o Rigshospitalets indsatsområder inden for rekruttering og fastholdelse prioriteres af 
Personalepolitisk Udvalg (PAU) under Virksomhed MED-udvalget inden for rammerne af 
regionens initiativprogram. Det sikres, at der for hvert center er deltagelse i mindst ét 
projekt inden for det samlede initiativprogram (arbejdsmiljø og/eller rekruttering og 
fastholdelse) 

 
o Der iværksættes et kompetencegivende uddannelsesforløb for allerede ansatte sekretærer 

med HK-uddannelse så de videreuddannes til lægesekretærer. Der påbegyndes i 2008 
endvidere specifikt ekstern rekruttering af kontoruddannede sekretærer til tilsvarende 
videreuddannelsesforløb 

 
 
2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
 
 
Videnscenter for smertebehandling 
 

o Rigshospitalet har i løbet af 2007 udarbejdet en plan for etablering af et videnscenter for 
smertebehandling og -forskning på Rigshospitalet 

o Det er målsætningen, at videnscenteret, som skal bestå af fire enheder for henholdsvis akutte 
smerter, cancer smerter, kroniske smerter og smerter hos børn, etableres i 2008. 

 
Centeret skal integrere forskning og udvikling inden for smertebehandling, hvor der ses en 
mulighed for udvikling af programmer, som kan anvendes andet steds i regionen. 

 
Enhed for akutte smerter og cancersmerter imødeses at have betydelige fælles arbejdsområder, 
hvorfor en tæt daglig koordinering forventes at være nødvendig. Enhed for kroniske smerter er 
etableret og har fungeret i en årrække. Ligesom enheden for smerter hos børn forventes effekten ved 
etablering af smertecenteret at ligge primært i vidensdelen. 
 
 
Translationel medicin     
 

o Som led i Rigshospitalets plan for styrkelse den translationelle forskning er det målet at 
etablere en biobank i løbet af 2008. 

 
Som led i udmøntning af ressourcer i forbindelse med kræftplan II er der opstået mulighed for 
etablering af vævsbiobank i patologisk afdelings regi. Herudover er der aktiviteter igangsat med 

 7



henblik på etablering af DNA-biobank i klinisk immunologisk afdeling. Begge biobanker forventes 
etableret i løbet af 2008. 
 
Der tilvejebringes mulighed for udvidelse af eksisterende forskningsfaciliteter med ca. 300 kvm til 
molekylærbiologisk forskning, således at der reelt etableres en core unit, som kan servicere 
forskningsgrupper på hele Rigshospiatlet, hvis primære arbejdsområde er molekylærbiologisk 
forskning og implementering af forskningsresultater i henhold til praksis 
 
 
Arbejdsmiljøenhed 

o Arbejdsmiljøenheden blev udvidet pr. 1. januar 2007 og samflyttet og integreret med 
Udviklingsafdelingen. Det er målsætningen for 2008, at 

o alle medarbejdere, der kommer til skade under arbejdet tilbydes akut behandling af 
fysioterapeut 

o der tilbydes – hvor relevant - træning for medarbejdere, der tidligere har anmeldt 
arbejdsulykke 

o der tilbydes tilbagefaldsforebyggende holdtræning for medarbejdere med symptomer 
i nakke eller ryg 

o der etableres rådgivning og fysisk træning af gravide medarbejdere 
o der indføres elektronisk redskab til håndtering af APV-data 
o der gennemføres mindst 10 konkrete arbejdsmiljøprojekter på hospitalets klinikker 
o Rigshospitalet tilbyder at etablere uddannelseskapacitet til eksterne samarbejds-

partnere i bl.a. Region Hovedstaden (lovpligtig arbejdsmiljøuddannelse) 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
 
Ressource 
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Rigshospitalet udgør 3,301 mia. kr. efter 1. 
økonomirapport 2008. 
 
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 2.910,8
Øvrige driftsudgifter 2.388,3
Driftsudgifter i alt 5.299,1
Indtægter -1.997,7
Nettodriftsudgifter 3.301,4
 
 
 
Aktivitet 
På baggrund af takststyringsprincipperne for 2008 er hospitalets DRG-produktionsværdi fastsat til 
4,197 mia. kr. Hospitalet udskriver 66.734 patienter og antallet af ambulante besøg udgør 540.049. 
 
Aktivitet 
 Præstation 

egne patienter
Præstation fra 

andre 
regioner 

I alt 

Udskrivninger 44.770 21.964 66.734 
Ambulante besøg 421.266 118.783 540.049 
DRG-produktionsværdi – mio. kr. 2.764 1.433 4.197 
 
Aktivitetsmålene forventes genberegnet i forbindelse med indregningen af resultatet fra 2007 af 
takststyringsmodellen i 2. økonomirapport 2008. 
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Dialogbaseret aftale 2008 
 

for 
 

Region Hovedstadens Apotek 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

kinils
Placeret billede



1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
Apoteket varetager den samlede lægemiddelforsyning til hospitalerne i Region Hovedstaden, 
regionens psykiatriske institutioner og det grønlandske sundhedsvæsen. Herudover leveres en 
række egenproducerede lægemidler til landets øvrige sygehusapoteker.  
 
Apotekets ledelse og medarbejdere har i fællesskab skabt et fælles værdigrundlag baseret på føl-
gende 5 værdier:  
 

o Kundefokus - Vi har patienten i centrum 
o Ambition - Vi vil være i front indenfor farmaci 
o Resultatskabende - Vi sætter præcise mål og realiserer dem 
o Kvalitet - Vi indarbejder kvalitet i alle processer 
o Åbenhed og ærlighed - Vi skaber tillid hos medarbejdere, samarbejdspartnere og kunder 

 
I forlængelse af arbejdet med værdier har apoteksledelsen formuleret følgende overordnende 
kunderelaterede målsætninger gældende for hele apoteket: 
 

o Lægemiddelforsyningen til hospitalerne og psykiatrien skal foregå sikkert og rationelt 
o Apoteket dækker hospitalernes og psykiatriens samlede behov for lægemidler gennem en 

kombination af indkøb af lægemidler fra industrien og egenproduktion 
o I egenproduktionen tilgodeses hensynet til patienternes sikkerhed ved at tænke kvalitet 

ind i samtlige delprocesser, der fører frem til det færdige lægemiddel 
o Apoteket udvikler løbende brugervenlige og sikre emballagetyper med særligt fokus på 

patientsikkerhed og at lægemidlerne er klar til brug for afdelingernes personale 
o Apoteket tilbyder uvildig kvalitetssikret lægemiddelinformation til hospitalerne og psyki-

atrien 
o Apoteket tilbyder medicinservice og klinisk farmaci til samtlige afdelinger, der i væsent-

ligt omfang anvender lægemidler 
o Apoteket påvirker regionens lægemiddelforbrug gennem en indsats i lægemiddelkomité-

systemet og ved udbud af lægemidler i den nationale organisation Amgros I/S 
 
De overordnede målsætninger følges løbende op af specifikke målsætninger i samtlige organisa-
toriske enheder på apoteket. 
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2. INDSATSOMRÅDER 
  
  
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Implementering af hospitalsplanen 
Hospitalsplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, 
samt at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem hospitalerne. Ændringerne 
vil kræve stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. 
Medarbejdernes involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld imple-
mentering og et fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem hospi-
talerne i forhold til implementering af hospitals- og psykiatriplanen. Det er derfor væsentligt, at 
alle relevante ledere og medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at 
opnå en smidig og effektiv implementering. Så meget som muligt af implementeringen af de to 
planer skal håndteres af hospitalerne/virksomhederne. Dette indebærer, at det enkelte hospital 
etablerer en organisation, der kan håndtere fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, 
byggeaktiviteter, kommunikation og inddragelse af medarbejderne m.v.    
 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Regionens hospitaler anvender i alt 1,2 mio. antibiotikablandinger hvert år. Heraf kan 1,0 mio. 
leveres som koblede produkter, mens de sidste 200.000 på grund af blandt andet emballageud-
formning og behov for særlige doseringer må leveres som helt færdige blandinger klar til brug. 
Apotekets plan er, at disse 200.000 færdige blandinger skal fremstilles på de fire områdehospita-
ler og Rigshospitalet. I Regionens anlægsplaner i forbindelse med hospitalsplanen skal der såle-
des disponeres plads og kapital til to lokaler til antibiotikaproduktion på hvert af de fire område-
hospitaler. Herudover vil der på Hvidovre Hospital være behov for en cytostatikaenhed, der kan 
stå klar og være bemandet, når hospitalets onkologiske afdeling åbner. 
 
Apotekets centrale Informationsenhed er i løbet af 2007 samlet fra de tre tidligere sygehusapo-
teker og placeret på Bispebjerg Hospital i midlertidige lokaler sammen med Klinisk Farmakolo-
gisk Enhed . Det er ambitionen at kombinere kompetencerne fra apoteket og Klinisk Farmako-
logisk Enhed og skabe et stærkt fagligt miljø, der kan honorere hospitalernes og psykiatriens 
behov for uafhængig lægemiddelinformation og levere en forstærket indsats i lægemiddelkomi-
tesystemet. Det er vigtigt, at der i forbindelse med hospitalsplanen disponeres egnede lokaler til 
at huse lægemiddelenheden.    
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Apotekets personale på hospitalerne er i dag ofte spredt over et større område og placeret, hvor 
det på et givet tidspunkt var muligt at finde plads. Der arbejdes løbende på at samle personalet på 
de enkelte hospitaler, og der skal således tænkes kontorfaciliteter ind i tilknytning til anlæg af 
nye produktionslokaler.  
 
Målet i 2008 er i samarbejde med direktionerne på de fire områdehospitaler og med koncerndi-
rektionen at afdække de ændringer, som hospitalsplanen medfører for apotekets fremtidige funk-
tioner og geografiske placering. 
 
Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til med-
arbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, kor-
tere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske foran-
dringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og fast-
holdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal der-
for sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Apotekets tilbud til hospitalernes afdelinger om medicinservice er et godt eksempel på opgave-
glidning, idet farmakonomer overtager opgaver, der hidtil har været varetaget af sygeplejersker.  
 
Medicinservice er i dag implementeret på alle regionens somatiske hospitaler. I 2008 arbejdes i 
samarbejde med hospitalerne for, at medicinservice udbredes yderligere: 
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 Nuværende omfang Mål for 2008 
Amager Hospital 50 % 90 %
Bispebjerg Hospital 50 % 60 %
Bornholms Hospital 20 % 20 %
Frederiksberg Hospital 25 % 30 %
Gentofte Hospital 80 % 80 %
Glostrup Hospital 60 % 65 %
Herlev Hospital 95 % 95 %
Hvidovre Hospital 80 % 80 %
Hillerød Hospital 95 % 100 %
Helsingør Hospital 100 % 100 %
Frederikssund Hospital 100 % 100 %
Rigshospitalet 65 % 75 %

 
Udbredelsen af medicinservice er opgjort som antal hospitalsafsnit, der har indgået kontrakt om 
medicinservice i forhold til det antal afsnit, der er vurderet til at kunne have gavn af medicinser-
vice. I vurderingen indgår medicinforbrug, afsnittets aktivitet samt ønsker fra lokal ledelse. Da 
medicinservice ikke er obligatorisk, vil udviklingen med tilslutning til ordningen ske gradvist og 
være afhængig af lokale forhold på de enkelte hospitaler. 
 
Klinisk farmaci er langt mindre udbredt end medicinservice, men området udvikler sig. I dag er 
der 20 klinisk arbejdende farmaceuter fordelt på regionens somatiske hospitaler. I Budget 2008 
findes et afsnit om rationel medicinanvendelse, hvor blandt andet følgende indsatområde er 
fremhævet: 

o Der skal iværksættes særlige indsatser for at samstemme patienters medicineringer i over-
gangen mellem primær og sekundær sektor 

På Frederiksberg Hospital har apoteket ved udgangen af 2007 afsluttet et projekt om medicinre-
laterede sektorovergangsproblemer hos ældre patienter. Målet i 2008 vil være at implementere 
projektets konklusioner og anbefalinger i den ordinære drift.  
 
Apoteket har netop startet et projekt på Amager Hospital, hvor man sammen med Sønderbro 
Apotek følger en række ortopædkirurgiske patienter og medvirker til at styre deres medicinan-
vendelse henover sektorgrænserne. Målet i 2008 er at gennemføre projektet og opstille en række 
anbefalinger, der kan implementeres i 2009.  
 
Region Hovedstadens Apotek har i forbindelse med fusionen oplevet, at en del medarbejdere har 
søgt nye udfordringer såvel internt på apoteket som på andre arbejdspladser. Apotekets mål i 
2008 er at kortlægge, hvor stor en udskiftning af personale, der er sket siden fusionen, analysere 
årsagerne hertil og på grundlag heraf at udarbejde en strategi for fastholdelse og rekruttering.  
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2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 

Færdige antibiotikablandinger til hospitalernes afdelinger 
Koblede produkter er et system, hvor et hætteglas indeholdende et aktivt lægemiddelstof er kob-
let sammen med en plastpose med infusionsvæske, som lægemidlet senere skal opblandes i. 
Sammenkoblingen af lægemiddel og infusionsvæske foregår på apoteket, mens selve opblandin-
gen foretages af hospitalspersonale på afdelingen, umiddelbart inden blandingen gives til patien-
ten. Selve opblandingen foregår i et lukket system, så hospitalspersonale og omgivelserne ikke 
udsættes for antibiotikapartikler og lægemidlet ikke udsættes for mikrobiel kontaminering. 
 
På nuværende tidspunkt kobler apotekets personale manuelt 150.000 enheder/år. Hvis alle hospi-
taler i Region Hovedstaden skal have leveret samtlige antibiotikablandinger, der teknisk kan le-
veres som koblede produkter, er der behov for 1.000.000 enheder/år. Der er i øjeblikket en lang 
række afdelinger, som efterspørger koblede antibiotikablandinger, men som på grund af apote-
kets begrænsede produktionskapacitet, ikke får leveret de ønskede blandinger.   
 
Regionsrådet har i den forbindelse i marts 2008 godkendt en anlægsbevilling på 8 mio. kr. til 
automatiseret koblingsudstyr og indretning af lokaler hertil.   
 
Målet i 2008 er at levere 180.000 manuelt koblede enheder. Med den nye bevilling til automati-
seret koblingsudstyr er målet at levere 40.000 enheder yderligere i hver måned efter driftsstart af 
det automatiske udstyr. Der afgives ordre på det automatiske koblingsudstyr i sommeren 2008, 
der herefter forventes installeret og klar til driftsstart i foråret 2009.  
 
Færdige cytostatikablandinger til hospitalernes afdelinger 
Byggeriet af en ny cytostatikaenhed på Rigshospitalet er i gang, mens nye enheder er under pro-
jektering på Herlev Hospital og Hillerød Hospital. Det er forudsat, at der på Hvidovre Hospital 
anlægges en cytostatikaenhed, der kan stå klar og være bemandet, når hospitalets onkologiske 
sengeafdeling er etableret. På sigt skal der udarbejdes et beslutningsgrundlag på området. Med 
gennemførslen af disse 4 anlægsprojekter forventes den lokalemæssige kapacitet i en årrække 
fremover at være tilstrækkelig. En anden meget stor udfordring er imidlertid at rekruttere og 
fastholde det fornødne personale til at varetage produktionen. De nuværende manuelle fremstil-
lingsmetoder indebærer meget ensidigt gentaget arbejde og har resulteret i en del ergonomisk 
betingede arbejdsskader. I en situation, hvor apoteket generelt ikke har rekrutteringsproblemer, 
er der netop til fremstilling af cytostatikablandinger betydelige vanskeligheder med at rekruttere 
og fastholde personale.  
 
Regionsrådet godkendte i marts 2008 en anlægsbevilling på 4 mio. kr. til en delvis automatise-
ring af fremstillingen af cytostatikablandinger. Konkret drejer det sig om anskaffelse af en så-
kaldt CytoCare robot, der forventes at have kapacitet til at fremstille ca. 20.000 blandinger pr. år. 
I hele regionen forventes der i 2008 at være behov for ca. 90.000 blandinger.  
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Målet i 2008 er at gennemføre validering af hardware og software af CytoCare robotten og være 
klar til driftsstart i januar 2009.  
 
Patientsikkerhed og nyt etiketdesign. 
Medicineringsfejl er en af de hyppigste årsager til utilsigtede hændelser på hospitalerne. En af 
årsagerne er forvekslinger mellem lægemidler på grund af lighed mellem etiketter og/eller em-
ballage. På baggrund heraf har Amgros, Tryg Fonden og Dansk Selskab for Patientsikkerhed i 
foråret 2007 udskrevet en designkonkurrence, som havde til formål at udvikle et tydeligt grafisk 
design på etiketter til ampuller, hætteglas og øvrig emballage for lægemidler i SAD-sortimentet. 
Målet med konkurrencen har været at udvikle et design, som sikrer, at SAD-lægemidlerne kan 
adskilles, at der er en sammenhæng mellem forskellige emballager og størrelser indenfor samme 
præparat, og at forskellige styrker af samme præparat kan adskilles fra hinanden. Vinderen af 
designkonkurrencen blev fundet i efteråret 2007. Efterfølgende har der været en tæt dialog mel-
lem Amgros, designerne, brugere, patientsikkerhedseksperter og sygehusapotekere for at tilpas-
se, færdiggøre og implementere det nye design. 
 
Det nye design vil blive anvendt på alle etiketter til SAD-lægemidler, der produceres efter 1. 
marts 2008. Brugerne vil løbende opleve lægemidler med de nye etiketter, da restlageret af SAD-
lægemidler med tidligere etiketter skal bruges op. Hele SAD-sortimentet består af 300 forskelli-
ge varenumre, som alle vil få nye etiketter. Af dette sortiment produceres 73 % på Region Ho-
vedstadens Apotek. Ud af disse lægemidler er det målet, at 93 % har nye etiketter inden udgan-
gen af 2008.     
 
Hidtil har samtlige registrerede SAD-lægemidler haft etiketter med stregkoder, der kan genken-
des i regionens EPM-løsning. En mindre del af de magistrelle lægemidler, der produceres på 
Region Hovedstadens Apotek, har ikke været forsynet med stregkoder. Det er målet, at alle 
egenproducerede lægemidler ved udgangen af 2008 på såvel inder- som yderpakninger er forsy-
net med stregkoder.  
    
Forbedring af patientsikkerheden ved reduktion af restordrer i lægemiddelforsyningen 
Restordrer i forbindelse med hospitalernes medicinbestillinger betyder meget for hospitalernes 
personale og patientsikkerheden. Den væsentligste kilde til restordrer er aflyste produktioner i 
apotekets sterile serieproduktion, der indtræder som følge af driftssvigt af slidt produktionsud-
styr. Alene i produktionsafdelingen på Frederiksberg Hospital har apoteket i 2007 måttet aflyse 
25 ud af 114 planlagte dagsproduktioner af lægemidler emballeret i ampuller. Konsekvensen 
heraf har været langvarige restordresituationer på livsvigtige lægemidler, som kun med store 
vanskeligheder eller slet ikke kan skaffes fra eksterne producenter.  
 
Bestyrelsen for Danske Regioner har i april 2007 på baggrund af en rapport fra ”Arbejdsgruppen 
vedr. nationalt samarbejde om løsning af fælles opgaver for sygehusapotekerne” tiltrådt en anbe-
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faling om, at sygehusapotekernes produktion af lægemidler (SAD-produktionen) opretholdes og 
udvikles i takt med interne og eksterne behov. 
 
Målet i 2008 er, at administrationen og Apoteket i samarbejde udarbejder et beslutningsgrundlag 
til en investeringsplan i forbindelse med budgetlægningen for 2009 med henblik på gradvis ud-
skiftning af udtjent teknisk udstyr. I takt med ibrugtagningen af mere driftssikkert udstyr sættes 
stadigt mere ambitiøse mål for minimering af restordrer på lægemidler fra apotekets egenproduk-
tion. 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
 
Ressource 
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Region Hovedstadens Apotek udgør 0,082 mia. kr. 
efter 1. økonomirapport 2008. 
 
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 138,7
Øvrige driftsudgifter 33,6
Driftsudgifter i alt 172,3
Indtægter -90,7
Nettodriftsudgifter 81,5
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Dialogbaseret aftale 2008 
 

for 
 

Region Hovedstaden - Handicap 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

kinils
Placeret billede



1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
 
Driftsopgaver 
Der er i Handicapvirksomheden over 1.400 medarbejdere. Langt de fleste er ansat i de decentrale 
enheder på de sociale tilbud. Der er i alt 935 pladser fordelt på bo- og dagtilbud, herudover får 
8.000 borgere hvert år ydelser fra Center for Syn og Kommunikation og Tale- Høreinstituttet. Der 
er i Handicap’s administrative enhed på Regionsgården og i Gentofte godt 30 medarbejdere til at 
servicere de decentrale enheder, herunder varetage opgaver vedrørende IT for tilbudene..  
 
På Børnecenter for Rehabilitering tilbydes udredning og genoptræning til børn, der har pådraget sig 
en hjerneskade, enten som følge af ulykke eller af sygdom. 
 
På de sikrede afdelinger modtages unge mennesker, der har været ude i kriminalitet, som ikke kan 
rummes i åbne institutioner. 
 
På botilbudene sørger man for, at beboerne får en meningsfuld hverdag, med den støtte de har 
behov for og med fokus på udvikling af selvforvaltning. 
 
På dagtilbudene tilbyder man forskellige aktiviteter, så den enkelte får afveksling i hverdagen og 
afprøvet og udviklet forskellige færdigheder. 
 
På skoletilbudene tilbydes undervisning efter Folkeskoleloven til børn med helt særlige behov, som 
ikke kan tilgodeses på andre skoler. 
 
Kvalitetsstrategi 
Høj, synlig og effektiv kvalitet i ydelserne er de krav, der er fundament for kvalitetsstrategien i 
Handicapvirksomheden. 
 
Forudsætningen for succes er en vedholdende ledelsesopmærksomhed som inspiration for de 
medarbejdere, der i dagligdagen skal udføre og udvikle kvalitetsarbejdet. Jo mere arbejde der 
udføres decentralt, jo større er behovet for en stærk central bevågenhed. Kvalitetsarbejdet skal 
derfor tilrettelægges, så det er både operationelt og meningsfyldt for medarbejderne i deres daglige 
arbejde. 
 
I Handicapvirksomheden sætter vi fokus på det tværsektorielle og tværfaglige arbejde, som en 
nødvendighed for kvalitetsarbejdet på det sociale område. Eksempelvis er succes med det 
pædagogiske arbejde afhængig af, at beboeren får den rette medicin.  
 
Udfordringen for Handicapvirksomheden er, at de regionale sociale tilbud skal konkurrere med 
andre private og offentlige udbydere af sociale ydelser. Kunderne er både de direkte brugere af de 
sociale tilbud og kommunale politiske beslutningstagere. Herudover sælger Handicapvirksomheden 
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en række ydelser til det statslige VISO (Videns- og specialrådgivningsorganisation). 
Kvalitetsarbejdet skal opleves direkte af alle kunderne. Dokumentationen skal derfor målrettes den 
enkelte kundegruppe og indeholde oplysninger, der gør det interessant for kunderne at bruge, og 
gerne lette deres arbejdsopgaver.  
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2. INDSATSOMRÅDER 
  
  
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i hospitalsplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
  
Rekruttering og fastholdelse 
Hospitalerne mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens hospitaler og virksomheder – krav om produktivitetsforbedringer, 
kortere ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske 
forandringer på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
For Handicap skal indsatsen ses i sammenhængen med målsætninger og resultatkrav under 
Arbejdsmiljø, jf. senere. 
 
Resultatkrav 

o Handicap deltager i de dele af den fælles indsats i forhold til rekruttering og fastholdelse, der 
er relevant for virksomheden 

o Handicap vil lave et rekrutteringsforløb for ansøgere til stillinger på tilbudene, så 
forventninger og krav for både ansøgere og tilbud bliver tydeligere 

o Handicap vil lave et program for opfølgning på sygefravær, som sikrer at der systematisk 
følges op på det korte fravær og fremtidige arbejdsmuligheder afklares i forhold til det 
længevarende fravær 

o Handicap skal opsamle og afprøve indsatser for at fastholde medarbejdere i job hos 
tilbudene, så medarbejderne ønsker at blive længere tid på arbejdsmarkedet 
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2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
  
Kvalitet 
 
Målsætning  
Region Hovedstadens kvalitetsstrategi for 2007 omfatter også det sociale område.  Regionens 
kvalitetsråd har besluttet at kvalitetsudviklingen på det sociale område også skal følge metoder og 
principper i Den danske Kvalitetsmodel, tilpasset det sociale område. For Handicap er udviklingen 
af kvaliteten på området strategisk vigtig. Ikke alene skal Handicap kunne levere den efterspurgte 
kvalitet, men også dokumentere at det sker. Kvalitetsarbejdet er en forudsætning for at tilbudene på 
området udvikles og arbejdet med kvalitet skal være en vigtig del af den pædagogiske indsats og 
udvikling af ydelserne. Derfor er det også vigtigt, at arbejdet forankres lokalt og knyttet til praksis. 
 
Resultatkrav 

o Fælles kvalitetsorganisation med Psykiatri er dannet og aktivitetsplan for 2008 er 
gennemført 

o Standard for håndtering af medicin er implementeret, hvor det er relevant, og der er skrevet 
vejledninger og instrukser på tilbudene 

o Der er skrevet behandlingsplan for alle beboere og brugere på de tilbud, hvor det er relevant 
og de er vurderet indenfor det seneste år 

o Tilsyn er gennemført som planlagt på de tilbud, hvor det er relevant, og der har været mindst 
et planlagt tilsyn og et uanmeldt på hvert tilbud 

o Handicap deltager i det regionale samarbejde om udvikling af den fælles model for kvalitet 
o ICF projekt som er lokalt projekt i Region Hovedstaden og en del af det regionale 

samarbejde om kvalitet, gennemføres aktivitet i 2008 som planlagt. 
 
 
Arbejdsmiljø 
 
Målsætning  
Handicap skal indenfor rammen af regionens fælles politik arbejde med at forbedre arbejdsmiljøet. 
Grundlaget for et godt arbejdsmiljø er, at der arbejdes systematisk og synligt med arbejdsmiljøet. 
Samtidig har arbejdsmiljøet afgørende betydning for kvaliteten af de ydelser, som tilbudene i 
Handicap leverer. Det er vigtigt, at arbejdet foregår i samarbejde mellem ledere og medarbejdere på 
området og forankres i de enkelte tilbud. 
 
Resultatkrav 

o Handicap deltager i fælles projekt i regionen som skal fremme Trivsel og arbejdsglæde, 
samt Systematik og Metoder i arbejdsmiljøarbejdet 

o I Handicap gennemføres indsats i forhold til  
o Forflytninger (ergonomi) 
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o Psykisk arbejdsmiljø (forebygge vold, pædagogisk praksis og høje følelsesmæssige 
krav) 

o Der er gennemført ny APV (arbejdspladsvurdering) på alle tilbud 
 
 
Kommunikation  
 
Målsætning 
Strukturreformen har gjort en dygtig kommunikations indsats endnu vigtigere end tidligere. 
Interessenter skal kunne finde relevante, vedkommende og spændende information på Internettet 
om vores ydelser. Derfor er hjemmesider, informationer i Tilbudsportalen, samt hvor det ellers er 
muligt at lægge information, vigtige. Hjemmesiden er vigtig for virksomheden og de enkelte tilbud, 
ligesom intranet er vigtig for god kommunikation mellem administration og tilbud.  Hjemmesiden 
målrettes kommunernes sagsbehandlere, forældre og pårørende samt interesserede jobsøgende og 
studerende. 
 
Resultatkrav 

o Hvert tilbud skal have sin egen hjemmeside 
o Virksomhedens hjemmeside opdateres jævnligt med nyheder og relevant information om 

virksomheden og dens tilbud 
o Handicap har oprettet og driver et Web-forum, som understøtter tilbudene og 

virksomhedens kommunikation med omverdenen 
o Handicap opstiller en model for at vurdere virksomhedens kommunikationsindsats og 

fastlægger mål for forbedring. 
 
 
Økonomisk styring 
 
Målsætning 
Handicap skal kunne levere de aftalte ydelser til den pris, der er fastlagt i rammeaftalen med 
kommunerne. Større udsving vil afspejle sig i den takst, kommunerne skal betale og føre til 
markante ændringer i de årlige takster. Derfor skal virksomheden præstere en sikker og veludviklet 
økonomistyring, som også understøtter virksomhedens strategiske målsætninger. Samtidig er det et 
mål, at omkostninger til administration skal være så lave som muligt. Den økonomiske styring skal 
løbende udvikles, og kvaliteten af den kunne dokumenteres. 
 
Resultatkrav  

o Budget 2009 og takster for 2009 udarbejdes i samme proces og tilbud inddrages i dialog 
herom 

o Budgettet for 2009 baserer sig på et opdateret grundlag for vurdering af tyngde 
(brugerprofiler) og en model for tildeling af budget på grundlag heraf 
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o Kvaliteten af den økonomiske styring vurderes på grundlag af en model herfor 
o Handicap opkræver løbende, månedligt kommunernes betaling for brug af regionens tilbud 

og beboernes betaling for ophold i regionens botilbud 
o Handicap følger hver måned op på budget og forbrug og laver en prognose for årets resultat, 

som er begrundet i båden en vurdering fra det enkelte tilbuds ledelse såvel som 
administrationen 

o CSK og THI, som i 2008 bevæger sig fra en objektiv finansiering til en aktivitetsbaseret, 
følges særlig tæt fra årets begyndelse. 

 
 
 
IT 
 
Målsætning 
Virksomhedens målsætninger skal understøttes effektivt af it-systemer, og der skal sikres en tæt 
sammenhæng mellem opgaveløsningen og it-understøttelsen. it skal kunne understøtte løsningen af 
kerneopgaven i tilbudene. Digital forvaltning er en naturlig målsætning for tilrettelæggelsen af 
centrale forretningsprocesser. En væsentlig forudsætning for god it understøttelsen er at efterleve 
princippet om ”en funktion – et system” og reducere antallet af forskellige systemer. Derfor er det 
en vigtig opgave at afslutte konsolideringen af systemer og samtidig udvide it understøttelsen på 
vigtige processer i virksomheden og dens tilbud. 
 
Resultatmål 

o EKJ systemet er fælles klientsystem i hele virksomheden, og anden fase af implementering 
er gennemført 

o Maconomy er implementeret og undervisning i rapportering og budget er gennemført. 
Netværk fungerer med understøttelse fra intranet. Overgang til fælles lønsystem Silkeborg 
Data er afsluttet og suppleret med tilbud tager data warehouse i brug til styring og 
opfølgning 

o Centrale forretningsprocesser er dokumenteret og enten er de understøttet af it eller også er 
der taget stilling til om de kan og skal understøttes af it-system 

o Nyt journalsystem taget i brug i virksomhedens administration og administrative rutiner 
ændret og lagt til rette efter dette.  
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3. RESSOURCEMÅL  
 
  
Ressource 
Det korrigerede driftsbudget 2008 for Region Hovedstaden - Handicap efter 1. økonomirapport 
2008 udgør følgende: 
  
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Kommunal takstbetaling -728,8 
Beboerindtægt -15,3 
Forventet overført overskud fra 2007 -16,7 
Institutionsdrift  
Løn 576,8 
Øvrige drift 127,2 
Indtægter -16,5 
Omkostningselementer 38,8 
Direkte administration   
Løn 13,5 
Øvrige drift 7,3 
Indtægter -2,6 
Omkostningselementer 0,4 
Indirekte administration  
Indirekte administration 15,6 
I alt budget -0,3 
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Region Hovedstadens Psykiatri 
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1. VIRKSOMHEDENS KERNEOPGAVER 
 
Region Hovedstadens Psykiatri leverer regionens ydelser på psykiatriområdet og driver ni sociale 
tilbud på vegne af kommunerne. Psykiatrien har ansvaret for at udvikle og forbedre ydelserne, så 
alle borgere tilbydes lige adgang til den bedst mulige behandling.  
 
Region Hovedstadens Psykiatri er regionens næststørste virksomhed med knap 5.000 ansatte og et 
samlet budget på 2,8 milliarder kroner. Psykiatrien behandler godt 37.000 patienter årligt. De 
psykiatriske centre og sociale tilbud er geografisk spredt i hele regionen. 
 
Kerneopgaven inden for psykiatrien er behandling og pleje af psykisk syge inden for de to 
lægefaglige specialer psykiatri og børne- og ungdomspsykiatri. Region Hovedstadens Psykiatri 
varetager behandlingen af psykisk syge på regionens 13 psykiatriske centre, herunder distrikts-
psykiatri, opsøgende psykiatriske team og andre ambulante tilbud. Psykisk syge under 18 år 
behandles på Psykiatriens tre børne- og ungdomspsykiatriske centre.  
 
Herudover har Region Hovedstadens Psykiatri ansvaret for den socialfaglige indsats over for 
beboerne på regionens fem socialpsykiatriske tilbud for psykisk syge, to kvinde- og krisecentre 
samt to misbrugs- og forsorgshjem, som regionen driver som leverandør for kommunerne i 
regionen. 
 
Region Hovedstadens Psykiatri er en ny og fusioneret organisation - en sammensmeltning af fire 
fusionsparters erfaringer, viden, metoder og kultur. Siden dannelsen af Region Hovedstadens 
Psykiatri den 1. januar 2007 er der derfor arbejdet særligt med at etablere og udvikle et fælles 
organisatorisk fundament, der kan understøtte samarbejdet og udviklingen af den psykiatriske 
behandling på tværs af de tidligere tilhørsforhold og geografiske afstande. Region Hovedstadens 
Psykiatri er organiseret med en central administration, der sikrer den tværgående koordination og 
udvikling af Psykiatrien, samt stærke decentrale enheder med egen ledelse, der har ansvaret for den 
daglige drift og patientbehandling.  
  
Psykiatriens MED-organisation udgør den organisatoriske ramme for dialogen mellem ledere og 
medarbejdere om udviklingen af Psykiatrien som arbejdsplads. 
 
Region Hovedstadens Psykiatri har som de øvrige universitetshospitaler en forsknings- og 
uddannelsesforpligtelse. Derudover prioriterer Region Hovedstadens Psykiatri et tæt og systematisk 
samarbejde med patienter, bruger-/pårørendeorganisationer, praksissektor, kommuner, somatiske 
hospitaler og kriminalforsorg.   
 
De kommende års store opgaver i Region Hovedstadens Psykiatri er i høj grad fastlagt i 
Psykiatriplan 2007. Derudover udformer Region Hovedstadens Psykiatri hvert år en 
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virksomhedsplan, der beskriver de konkrete indsatsområder og tiltag, som Psykiatrien vil fokusere 
på det pågældende år. 
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2. INDSATSOMRÅDER 
 
 
2.1 Tværgående indsatsområder 
De tværgående indsatsområder har baggrund i psykiatriplanens målsætning om, at regionens 
virksomheder skal være patienternes og medarbejdernes foretrukne valg.   
 
Implementering af psykiatriplanen 
Psykiatriplanen vil i 2008 medføre store organisatoriske forandringer i Region Hovedstaden, samt 
at en række opgaver og medarbejdere skal flyttes rundt mellem centrene. Ændringerne vil kræve 
stor opmærksomhed og tilpasningsdygtighed hos såvel ledere som medarbejdere. Medarbejdernes 
involvering og indflydelse på processen er afgørende for en succesfuld implementering og et 
fremtidigt godt og attraktivt arbejdsmiljø. 
 
Region Hovedstaden vægter højt, at der er et ligeværdigt og solidarisk samarbejde mellem centrene i 
forhold til implementering af psykiatriplanen. Det er derfor væsentligt, at alle relevante ledere og 
medarbejdere inddrages i implementeringen af planen af hensyn til at opnå en smidig og effektiv 
implementering. Så meget som muligt af implementeringen af planen skal håndteres af 
virksomheden/centrene. Dette indebærer, at virksomheden/centrene etablerer en organisation, der 
kan håndtere fusionsprocessen, herunder planlægning, økonomi, byggeaktiviteter, kommunikation 
og inddragelse af medarbejderne m.v.    
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
 
Region Hovedstadens Psykiatri vil i 2008 gennemføre: 

o Realisering af 1. fase af Psykiatriplanen 
o Forberedelse af 2. fase af Psykiatriplanen  
o Planlægning og igangsætning af anlægsprojekter  

 
De enkelte indsatsområder og deres succeskriterier beskrives nærmere nedenfor. 
 
Realisering af 1. fase af Psykiatriplanen 
Region Hovedstadens Psykiatri vil i 2008 arbejde hen imod en øget sammenhæng mellem tyngde, 
ressourcer og behandlingstilbud i de enkelte optageområder. På baggrund af den tyngdeanalyse, 
som underudvalget for psykiatri og social i 2007 forelagde regionsrådet, vil Psykiatrien i 2008 
gennemføre 1. fase af Psykiatriplanen. Implementeringen indebærer en omlægning af optage-
områder, styrkelse af dele af distriktspsykiatrien og etablering af nye, opsøgende funktioner, og i 
implementeringen af disse tiltag tilstræbes det, at tyngden matches af tilstrækkelige ressourcer. I 
2008 skal udviklingen af nye behandlingstilbud desuden påbegyndes. 
Succeskriterier 
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o Der er etableret nye optageområder for Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glostrup, 
Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center Hillerød, Psykiatrisk Center Amager, Psykiatrisk 
Center Bispebjerg, Psykiatrisk Center Frederiksberg, Psykiatrisk Center Rigshospitalet og 
delvist for Psykiatrisk Center Glostrup og Psykiatrisk Center Hvidovre. 

o Der er oprettet OP-team på Psykiatrisk Center Glostrup, Psykiatrisk Center Nordsjælland og 
Psykiatrisk Center Bispebjerg. 

o Der er oprettet OPUS-team på Psykiatrisk Center Glostrup og Psykiatrisk Center Ballerup. 
o Indsatsen over for patienter med erhvervet hjerneskade er styrket ved at samle indsatsen på 

Psykiatrisk Center Glostrup i tilknytning til neurorehabiliteringsindsatsen på Glostrup 
Hospital. 

o Der er indført telemedicin for Psykiatrisk Center Bornholm og Psykiatrisk Center 
Rigshospitalet, Børne- og Ungdomspsykiatrisk ambulatorium Bornholm og Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Center Bispebjerg og mellem Psykiatriens administration og begge 
centre på Bornholm og i Nordsjælland.  

o Indsatsen for patienter med spiseforstyrrelser er samlet og styrket gennem udvidelse af 
behandlingskapaciteten samt etablering af et fælles visitationsteam og kompetenceteam i 
første halvdel af 2008. 

o Der er etableret en regionsfunktion for behandling af traumatiserede flygtninge.  
 
Forberedelse af 2. fase af Psykiatriplanen 
Udover at gennemføre 1. fase af psykiatriplanen, skal Region Hovedstadens Psykiatri i 2008 i 
samarbejde med Koncerndirektionen forberede 2. fase. Psykiatriplanen lægger op til en yderligere 
specialisering og etablering af kompetencecentre i de kommende år. I 2008 skal der igangsættes et 
arbejde, hvor afgrænsning, indhold og organisering af hovedfunktionen og specialfunktioner skal 
fastlægges, idet stort set alle sygdomsgrupper også forsat skal kunne behandles i hovedfunktionen. 
Der skal samtidig arbejdes med den fremtidige tilrettelæggelse af behandlingsindsatsen i forhold til 
en række specifikke målgrupper og funktioner. 
 
Succeskriterier 

o Der er påbegyndt en beskrivelse af snitflader mellem fremtidens hovedfunktion og 
specialfunktioner og kompetencecentre. 

o Anbefalingerne fra arbejdsgruppen om retspsykiatri er vurderet og de prioriterede 
anbefalinger er gennemført. 

o Der er igangsat et arbejde med at beskrive den fremtidige tilrettelæggelse af ambulante 
tilbud, distriktspsykiatrien, centersatellitsamarbejdet for affektive lidelser af kompleks 
karakter, gerontopsykiatri, debuterende psykoser, specialbehandling af dobbeltdiagnose-
patienter og rehabilitering.  

 
 
 
 

 5



Planlægning og igangsætning af anlægsprojekter
For at føre Psykiatriplanen ud i livet er det nødvendigt at gennemføre et omfattende byggeprogram, 
der indebærer enten nybyggeri, ombygning eller modernisering af de fleste psykiatriske centre. I 
2008 vil der derfor blive igangsat en række anlægsprojekter. Der skal samtidig igangsættes et 
arbejde med at indtænke de nyeste internationale erfaringer med hospitalsbyggeri i de kommende 
store anlægsprojekter, herunder indtænke patientforløb og nye behandlingsmetoder i udformningen 
af byggeriet. 
 
Succeskriterier 

o Region Hovedstadens Psykiatri har under forudsætning af de nødvendige bevillinger 
igangsat arbejdet med: Tilbygning til Psykiatrisk Center Bornholm, til- og ombygning af 
Psykiatrisk Center Ballerup, til- og ombygning af Psykiatrisk Center Hvidovre, til- og 
ombygning af Hørsholm Hospital og til- og ombygning af Psykiatrisk Center Sct. Hans. 

o Der har været et løbende samarbejde med hospitalerne om lokalefordeling med henblik på at 
sikre tempoet i de bygnings- og lokaleflytninger, der er forudset i Psykiatri- og 
Hospitalsplanerne. 

 
 
Kontaktpersonordning 
I henhold til de politiske hensigtserklæringer i forbindelse med vedtagelsen af hospitals- og 
psykiatriplanen skal der være sammenhæng i de enkelte patientforløb.  
 
På hospitalerne i Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet tildeles 
en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og informere patienten gennem 
behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at forløbet opleves som en helhed. 
 
Inden udgangen af 2008 udarbejder administrationen fælles retningsliner for kontaktperson-
ordningen i Region Hovedstadens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Opgørelser af kontaktpersonordningen for Psykiatrien i 2007 viser, at langt hovedparten af alle 
patienter tildeles en eller flere kontaktpersoner. Opgørelserne har imidlertid også afdækket, at der 
forekommer variation i ordningen på tværs af centrene, specielt hvad angår antallet af tildelte 
kontaktpersoner. Dette skal ses i lyset af, at Psykiatrien er en ny virksomhed, som består af fire 
forskellige fusionsparter. I 2008 sætter Psykiatrien fokus på at sikre en fælles fortolkning og 
udmøntning af kontaktpersonordningen på tværs af centre, jf. lovgivningsmæssige krav og øvrige 
nationale retningslinier. 
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Succeskriterier 
o Inden udgangen af 2008 er der med udgangspunkt i nationale krav udarbejdet fælles 

retningslinier for kontaktpersonordningen i Region Hovedstadens Psykiatri. 
o 95 % af alle indlagte patienter har en fast kontaktperson. 
o 95 % af alle ambulante patienter har en fast kontaktperson.   

 
Rekruttering og fastholdelse 
Psykiatrien mangler medarbejdere inden for en række områder. Der stilles store krav til 
medarbejderne på regionens virksomhed/centrer – krav om produktivitetsforbedringer, kortere 
ligge- og ventetider samt stadig flere patienter. Samtidigt er der store organisatoriske forandringer 
på vej. Dette understreger behovet for at have en positiv og stabil rekrutterings- og 
fastholdelsessituation i Region Hovedstaden.  
 
Regionens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse, der indgår i budget 2008, skal derfor 
sikre en sammenhængende og målrettet indsats for rekruttering og fastholdelse i hele Region 
Hovedstaden.  
 
Initiativprogrammet indeholder seks strategier: kvalitet i rekrutteringsprocessen, rekruttering af 
særlige medarbejdergrupper, udvikling og læring, ændret organisering af arbejdet, nærvær og 
fleksibilitet i arbejdet samt aktiv lønpolitik.  
  
En sammenhængende og målrettet indsats betyder, at man kan drage nytte af hidtidige erfaringer 
og inspirere hinanden på tværs af regionens virksomheder. 
 
Virksomhedens tiltag til implementering af indsatsområdet, herunder angivelse af målbare suc-
ceskriterier 
Det kræver en flerstrenget indsats af Region Hovedstadens Psykiatri at rekruttere og fastholde 
personale i Psykiatrien – det er nødvendigt både at rekruttere flere til Psykiatrien og at sikre, at 
medarbejdere og ledere i Psykiatrien fortsat har de rette kompetencer og uddannelse og blandt andet 
gennem et godt arbejdsmiljø og en professionel ledelse fortsat har lyst til at arbejde i Psykiatrien.  
 
Region Hovedstadens initiativprogram for rekruttering og fastholdelse vil udgøre udgangspunktet 
for Region Hovedstadens Psykiatris fælles og lokale indsatser for rekruttering og fastholdelse. Der 
er behov for at igangsætte konkrete tiltag i 2008 for at øge rekrutteringen til Psykiatrien. Tiltagene 
skal tage afsæt i og finde mulige løsninger på de aktuelle og konkrete rekrutteringsvanskeligheder, 
der opleves på de enkelte centre.  
 
Derudover sætter Region Hovedstadens Psykiatri fokus på at udvikle Psykiatrien som arbejdsplads 
gennem udvikling af arbejdsmiljøindsatsen, udvikling af en værdibaseret personalepolitik og 
kompetenceudvikling og efteruddannelse af personalet. Initiativerne er beskrevet under de 
virksomhedsspecifikke indsatsområder. 
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Succeskriterier  

o Der er igangsat et rekrutterings- og fastholdelsesprojekt, der tager udgangspunkt i 
Psykiatriens særlige behov, udfordringer og muligheder, f.eks. gennem en særlig indsats i 
forhold til uddannelsessøgende og erhvervspraktikanter og udsættelse af 
tilbagetrækningstidspunkt. 

o Der er udarbejdet pilotprojekter med henblik på at undersøge mulighederne for at 
tilrettelægge arbejdet så de tilstedeværende personaleressourcer udnyttes bedst muligt. 

o Der er taget første skridt mod at oprette et fælles vikarkorps på tværs af Psykiatrien. 
o Der er etableret turnusordning for læger. 

 
 
2.2 Virksomhedens specifikke indsatsområder 
Psykiatrien i Region Hovedstaden blev samlet den 1. januar 2007 i Region Hovedstadens Psykiatri. 
Det første år har været præget af arbejdet med at opbygge én sammenhængende virksomhed. Det 
arbejde fortsætter i 2008, hvor Region Hovedstadens Psykiatri vil fokusere på  
 

o at udvikle kvaliteten af den psykiatriske behandling og den sociale indsats,  
o at udvikle Psykiatrien som arbejdsplads og  
o at konsolidere og udvikle Region Hovedstadens Psykiatri som organisation. 

 
Udvikle kvaliteten af den psykiatriske behandling og den sociale indsats 
Region Hovedstadens Psykiatri vil i 2008 udvikle kvaliteten af den psykiatriske behandling og den 
sociale indsats, ved at 

o Styrke forskningsindsatsen 
o Forberede akkreditering på de psykiatriske centre 
o Harmonisere og udvikle kliniske politikker, vejledninger og instrukser  
o Styrke kontakten og kommunikationen med patienter 
o Udvikle kvalitetsmodel på det sociale område. 

 
Styrke forskningsindsatsen 
I 2008 vil der blive iværksat en målrettet indsats for at styrke forskningen. Der er behov for en 
samlet prioritering af forskningsindsatsen i Region Hovedstadens Psykiatri og for tilførsel af midler, 
der kan understøtte prioriteringerne. Det er derudover en forudsætning, at der rekrutteres flere 
forskere til psykiatrien, og at deres arbejde understøttes gennem etablering af fælles 
supportfunktioner.  
 
Succeskriterier  

o Der er udviklet en forskningsstrategi for Psykiatrien og beskrevet hovedforskningsområder i 
psykiatrien med afsæt i Region Hovedstadens Politik for Sundhedsforskning. 
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o Der er oprettet og disponeret en forskningspulje på 2 mio. kr. i 2008 og udarbejdet 
retningslinjer for fordeling af midler og opbygget en forskningsstøttefunktion. 

o Forskningen er synliggjort gennem blandt andet afholdelse af forskningskonference, 
deltagelse i Forskningens Døgn og artikler i videnskabelige tidsskrifter.  

o Vedtagne ordinære professorater er under besættelse. 
 

Gennemføre og forberede akkreditering på de psykiatriske centre 
I 2008 skal hele Psykiatrien forberede sig på en fremtidig akkreditering efter den Danske 
Kvalitetsmodel i 2009 og de tidligere H:S afdelinger skal gennemføre akkreditering ved Joint 
Commission International. 
 
 
 
Succeskriterier  

o Der er gennemført akkrediteringsproces ved Joint Commission International i foråret 2008 
for Psykiatrisk Center Amager, Psykiatrisk Center Bispebjerg, Psykiatrisk Center 
Frederiksberg, Psykiatrisk Center Rigshospitalet, Psykiatrisk Center Hvidovre, Psykiatrisk 
Center Sct. Hans og Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center Bispebjerg.  

o Kvalitetsorganisationens arbejde er tilrettelagt med henblik på at samtlige centre kan 
akkrediteres efter Den Danske Kvalitetsmodel i 2009. 

 
 
Harmonisere og udvikle kliniske politikker, vejledninger og instrukser  
Et andet væsentligt element af kvalitetsarbejdet de kommende år vil være, med udgangspunkt i best 
practice, at harmonisere de forskellige fusionsparters kliniske politikker, vejledninger og instrukser 
og at udvikle nye, der er fælles for Psykiatrien.  
 
Succeskriterium 

o Der er udviklet og samordnet fælles politikker, vejledninger og instrukser med 
udgangspunkt i komplekse og/eller højrisikobetonede områder herunder for ECT, anæstesi, 
behandlingsplan, eftersamtale efter tvang, den gode medicineringsproces, observation af den 
bæltefikserede patient, udredning og behandling af spiseforstyrrede patienter, visitation af 
patienter med spiseforstyrrelser, observationsnivauer for patienter og second opinion ved 
bæltefiksering. 

 
Styrke kontakten og kommunikationen med patienter 
I 2008 skal der sættes fokus på værdier i forhold til kontakt med patienter og pårørende. 
 
Succeskriterium 

o Komiteen for patientrettigheder og tvang har igangsat initiativer for at forbedre kontakten og 
kommunikationen med patienten. 
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o Der er afholdt seminar med henblik på synliggørelse og debat om temaet. 
 
 
Udvikle kvalitetsmodel på det sociale område 
Region Hovedstadens Psykiatri driver ni tilbud inden for socialpsykiatri, krisecentre, misbrug og 
forsorgshjem. Inden for socialområdet stilles der i stigende omfang formelle krav om synlighed, 
dokumentation og effekt i relation til den sociale indsats. Region Hovedstadens kvalitetsstrategi 
lægger vægt på, at der generelt bør stilles de samme krav til indsigt og udvikling på et systematisk 
grundlag, som er gældende for sundhedsvæsenet. I forhold til de sociale tilbud er Regionen 
leverandør for kommunerne, og regionens økonomi på området er alene baseret på takstfinan-
sieringen fra kommunerne. Derved øges behovet for at dokumentere og synliggøre den sociale 
indsats. 
 
Succeskriterier 

o Der er etableret en fælles kvalitetsorganisation på det sociale område i samarbejde med 
Region Hovedstaden – Handicap. 

o Den første kvalitetsstandard og dertil hørende vejledning om fælles medicin er udviklet og 
implementeret. Derudover er der identificeret og udviklet to nye standarder med henblik på 
implementering i 2009. 

o Der er gennemført en nøglepersonuddannelse for ledere og flere medarbejdere samt afholdt 
introduktionsseminar for de sociale tilbud i samarbejde med Region Hovedstaden – 
Handicap. 

  
 
Udvikle Psykiatrien som arbejdsplads  
Region Hovedstadens Psykiatri vil i 2008 udvikle Psykiatrien som arbejdsplads, ved at 

o Udvikle en værdibaseret personalepolitik. 
o Udvikle arbejdsmiljøindsatsen i Psykiatrien. 
o Kompetenceudvikle og efteruddanne personalet. 

 
Udvikle en værdibaseret personalepolitik 
Med udgangspunkt i den regionale personalepolitik, skal der i 2008 udarbejdes en personalepolitik 
for Region Hovedstadens Psykiatri. Der vil blive lagt op til, at Psykiatriens personalepolitik tager 
afsæt i en række værdier, som skal kendetegne Psykiatriens arbejde. MED-organisationen vil 
udgøre et centralt omdrejningspunkt i udviklingen og implementeringen af den værdibaserede 
personalepolitik for Psykiatrien. 
 
Succeskriterier  

o Der er udarbejdet en fælles værdibaseret personalepolitik. 
o Personalepolitiske tiltag fra Region Hovedstaden, herunder rygepolitik og misbrugspolitik, 

er implementeret. 
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o Konkrete personalepolitiske felter er beskrevet og målfastsat, f.eks. seniorpolitik.  
 
Udvikle arbejdsmiljøindsatsen i Psykiatrien 
Med udgangspunkt i den regionale arbejdsmiljøpolitik og Psykiatriens personalepolitik skal Region 
Hovedstadens Psykiatri i 2008 etablere sin egen arbejdsmiljøpolitik og udarbejde fælles 
indsatsområder for arbejdsmiljøet i Psykiatrien. MED-organisationen og sikkerhedsorganisationen 
vil udgøre et centralt omdrejningspunkt i dette arbejde. Derudover er der behov for at styrke og 
professionalisere både den tværgående og lokale arbejdsmiljøorganisation.  
 
Succeskriterier  

o Der er udarbejdet en samlet arbejdsmiljøpolitik for Psykiatrien på baggrund af Region 
Hovedstadens arbejdsmiljøpolitik.   

o Region Hovedstadens systematik for planlægning og opfølgning på arbejdsmiljøarbejdet – 
arbejdsmiljøårshjulet – er indført. 

o Den tværgående og lokale arbejdsmiljøindsats er styrket og professionaliseret gennem 
etablering af en rådgivningsfunktion, uddannelse, udvikling af APV og overvågning af 
arbejdsmiljøindsatsen. 

o Der er igangsat lokale interventionsprojekter til forebyggelse af arbejdsbetinget stress. 
o Der er igangsat lokale interventionsprojekter vedrørende fravær/nærvær. 

 
 
Kompetenceudvikle og efteruddanne personalet 
En kvalitet i behandlingsindsatsen kræver, at medarbejdere og ledere i Psykiatrien fortsat har de 
rette kompetencer og uddannelse. For at tilgodese centrene og tilbudenes uddannelsesmæssige 
behov etablerer Region Hovedstadens Psykiatri i 2008 en fælles uddannelsesenhed, der skal være 
den fælles ramme for uddannelsesaktiviteter og kompetenceudvikling i Psykiatrien.  
 
Succeskriterium  

o I 2. halvår 2008 er der udbudt et samlet kursuskatalog for alle medarbejdere i Psykiatrien 
med kurser i blandt andet voldsforebyggelse, konflikthåndtering og kommunikation; 
efteruddannelse i psykiatrisk sygepleje for plejere og social- og sundhedsassistenter; 
psykofarmakologi for sygeplejersker og læger/speciallæger; selvmordsforebyggelse og 
uddannelsesforløb i OPUS-regi. 

 
 
Konsolidere og udvikle Region Hovedstadens Psykiatri som organisation 
Region Hovedstadens Psykiatri vil i 2008 arbejde for at konsolidere og udvikle Region 
Hovedstadens Psykiatri som organisation, ved at 

o Implementere den ny ledelsesstruktur. 
o Udvikle samarbejdsorganisationen. 
o Gennemføre 2. udskillelse fra hospitalerne og opbygge nye fælles funktioner. 
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o Udvikle kommunesamarbejdet. 
 
Implementere den ny ledelsesstruktur 
Den ny ledelsesstruktur i Region Hovedstadens Psykiatri skal styrke den samlede ledelse i 
Psykiatrien både centralt og decentralt. I 2008 skal den ændrede ledelsesstruktur på de psykiatriske 
centre implementeres, og den samlede ledelsesorganisation i Region Hovedstadens Psykiatri skal 
justeres, således at den tværgående strategiske ledelse styrkes.  
 
Succeskriterier 

o Implementeringen af den ny ledelsesstruktur i Psykiatrien med centerledelser på de 
psykiatriske centre er færdiggjort. 

o Region Hovedstadens Psykiatris direktionen er fuldtallig, og der er fastlagt en klar 
arbejdsdeling i direktionen. 

 
Udvikle samarbejdsorganisationen 
I 2008 skal samarbejdet mellem ledere og medarbejdere om udviklingen af Psykiatrien som 
arbejdsplads styrkes, og der skal bl.a. sættes fokus på at sikre kommunikationen mellem de enkelte 
niveauer i MED-organisationen. MED-organisationen vil desuden få en central rolle i udviklingen 
af den fælles personalepolitik for Psykiatrien og udgøre et centralt omdrejningspunkt i 
udarbejdelsen af fælles indsatsområder for arbejdsmiljøet i Psykiatrien.  
 
Succeskriterier  

o Samarbejdssystemet på alle niveauer er udviklet, og der er fastlagt ensartede retningslinjer 
for kommunikationen mellem niveauerne. 

o Alle medlemmer af MED-udvalgene har været på MED-uddannelse i 2008 for at kvalificere 
leder- og medarbejderrepræsentanter til sammen at løse opgaver om arbejdsforhold, 
personaleforhold, samarbejde og arbejdsmiljø. 

o Der er afholdt MED-seminar i foråret, der både inkluderer Psykiatriens MED-udvalg og hele 
sikkerhedsorganisationen. 

 
Gennemføre 2. udskillelse fra hospitalerne og opbygge nye fælles funktioner 
I forbindelse med oprettelsen af Region Hovedstadens Psykiatri blev en række administrative og 
understøttende funktioner udskilt fra værtshospitalerne, mens der blev indgået samarbejdsaftaler på 
andre områder. I 2008 vil der blive udskilt yderligere funktioner fra værtshospitalerne og etableret 
fælles funktioner for Psykiatrien.  
 
Succeskriterier  

o Der er gennemført 2. fase af udskillelsen fra hospitalerne og indgået nye samarbejdsaftaler 
med servicehospitalerne efter udskillelse af de psykiatriske centres midler til it, 
lønadministration og bogføring/regnskab. 
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o Der er opbygget en fælles, professionel it-organisation for hele Psykiatrien, et fælles 
løncenter og en fælles uddannelsesenhed. 

 
 
Udvikle sektorsamarbejdet 
I 2008 skal samarbejdet mellem psykiatrien og andre sektorer styrkes og formaliseres. Samarbejdet 
med kommunerne formaliseres i de lokale samordningsudvalg. Sundhedsaftalerne skal omsættes til 
daglig praksis ved, at de psykiatriske centre indgår forløbsorienterede samarbejdsaftaler med 
kommunerne i centrenes optageområder. Der skal desuden i 2008 udarbejdes samarbejdsaftaler med 
praksissektoren, og samarbejdet med politi og kriminalforsorg skal styrkes. 
 
 
Succeskriterier  

o Der er etableret et velfungerende og forpligtende samarbejde med kommunerne i de lokale 
samordningsudvalg i de enkelte optageområder.   

o Der er udarbejdet konkrete samarbejdsaftaler med kommunerne i regionen, og aftalerne er 
implementeret i daglig praksis. 

o Samarbejdet med praksissektoren er styrket gennem indgåelse af samarbejdsaftaler. 
o Samarbejdet med politi og kriminalforsorg er formaliseret og styrket. 
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3. RESSOURCE – OG AKTIVITETSMÅL  
 
 
Ressource 
Det korrigerede nettodriftsbudgettet 2008 for Region Hovedstadens Psykiatri udgør 2,414 mia. kr. 
efter 1. økonomirapport 2008. 
 
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Lønudgifter 2.070,9
Øvrige driftsudgifter 424,7
Driftsudgifter i alt 2.495,7
Indtægter -81,4
Nettodriftsudgifter 2.414,2
 
Det korrigerede driftsbudget 2008 for det socialpsykiatriske område udgør efter 1. økonomirapport 
2008 følgende: 
  
 
mio. kr. i 2008-priser Budget 2008 
Kommunal takstbetaling -286,6 
Beboerindtægt -12,9 
Forventet overført overskud fra 2007 -3,5 
Institutionsdrift  
Løn 197,7 
Øvrige drift 83,9 
Indtægter -8,4 
Omkostningselementer 15,2 
Direkte administration  
Løn 5,4 
Øvrige drift 0,7 
Indtægter 0,0 
Omkostningselementer 0,1 
Indirekte administration  
Indirekte administration 6,4 
I alt budget -2,0 
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Aktivitet 
Region Hovedstadens Psykiatri behandler 38.273 patienter. Der udskrives 13.963 patienter, og 
antallet af ambulante besøg udgør 354.520. Der produceres 520.266 sengedage. 
 
Aktivitet 
 Præstation 

egne patienter
Præstation fra 

andre 
regioner 

I alt 

Behandlede patienter 38.273 0 38.273 
Udskrivninger 13.199 764 13.963 
Ambulante besøg 346.441 8.079 354.520 
Sengedage 491.430 28.836 520.266 
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DIALOGBASERDE AFTALER 2008 
 

Virksomhedsspecifikke indsatsområder 2008 
Amager Hospital Bispebjerg Hospital Bornholms Hospital Frederiksberg Hospital 

o Specialisering uden grænser o Brandingkampagne o Utilsigtede hændelser o Ledelse 
o Samarbejde med primærsektoren  o Kommunikation o Mortalitet o Kommunesamarbejde 
o Stærkt uddannelsesmiljø o Ledelsesudvikling o Epikriser o Patientsikkerhedsmål 

Gentofte Hospital Glostrup Hospital Herlev Hospital Hillerød Hospital 
o Kvalitetsudvikling og forberedelse 

til akkreditering 
o Nedsættelse af sygefraværet o Kvalitetsområdet o Akutbehandling 

o Optimering af patientforløb o Patientkommunikation o Personale o Kvalitetsudvikling 
o Generalplan 2015 o Brugerinddragelse o Effektive patientforløb o Sammenhængende patientforløb 

Hvidovre Hospital Rigshospitalet Psykiatrivirksomheden Handicap 

o Akkreditering  o Videnscenter for smertebehandling 
o Udvikle kvaliteten af psykiatriske 

behandling og sociale indsats 
o Kvalitet 

o Mortalitet  o Translationel medicin 
o Udvikle Psykiatrien som arbejds-

plads  
o Arbejdsmiljø 

o Patienttilfredshed ift kommunikation o Arbejdsmiljøenhed 
o Konsolidere og udvikle Region H´s 

Psykiatri som organisation 
o Kommunikation 

   o Økonomisk styring 
   o IT 

Apoteket    
o Færdige antibiotikablandinger til ho-

spitalernes afdelinger 
   

o Færdige cytostatikablandinger til 
hospitalernes afdelinger 

   

o Patientsikkerhed og nyt etiketdesign    
o Forbedring af patientsikkerheden 

ved reduktion af restordrer i 
lægemiddelforsyningen 

   

 

kinils
Placeret billede
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 Koncern 

Kommunikation 
 
Nyheds- og strategienheden 
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
 

Telefon 48 20 50 00 
Direkte 48 20 51 05 

Fax 48 20 56 90 
Mail kommunikation@regionh.dk 

Web www.regionh.dk 
 
 
Dato: 28. april 2008 
 

Mediestrategi for Region Hovedstaden 
 
 

 
Baggrund 
Formålet med denne mediestrategi er at redegøre for de kommunikationsfaglige, stra-
tegiske og ressourcemæssige overvejelser, der ligger til grund for valg af kommunika-
tionskanaler / medier i Region Hovedstadens kommunikationsindsats.  
 
Mediestrategien har sammenhæng til regionens kommunikationspolitik, pressepolitik  
og webstrategi (i proces). Kommunikationspolitikken sætter den overordnede ramme 
om kommunikation i Region Hovedstaden, opstiller mål og principper for regionens 
kommunikation og angiver retning for udvikling. Pressepolitikken behandler Region 
Hovedstadens relationer til pressen og sætter mål og angiver ønsker, initiativ, reg-
ler og organisation i relation til pressen. Og mediestrategien redegør for de 
overvejelser, der ligger til grund for valg af kommunikationskanaler og medier, 
jf ovenfor.   
 
Mediestrategien indtænkes løbende i alle konkrete kommunikationsstrategier og -
planer.  
 
Aktuel mediestrategi 
Medievalg handler om at få et budskab eksponeret bedst muligt. Medievalget foreta-
ges derfor med udgangspunkt i kommunikationens konkrete mål, målgrupper og spe-
cifikke emne. Dertil kommer overvejelser omkring mediets udgivelsesfrekvens, øko-
nomi, dækningsgrad, styrker og svagheder (fx kort eller lang produktionstid osv.) og 
den konkrete situation.  
 
Også modtagerens mulighed for selv at opsøge information aktivt er et relevant para-
meter.  
 
Det samme er muligheden for synergi. Eksponering via nogle givne medier afsted-
kommer ofte synergi til andre medier.  
 
Region Hovedstaden vil som udgangspunkt benytte medier, der kan tilbyde:  



 størst mulig målrettet dækning med gode muligheder for at modtageren kan delta-
ge aktivt i kommunikationen (responsmulighed),  

 god økonomi   
 mulighed for synliggørelse af regionen  
 individualiseret information og lave informationsomkostninger for modtagerne – 

altså at det ikke koster modtageren noget at deltage i kommunikationen.   
 
Mediekonvergens (samme historie laves til flere medier med forskellig vinkel, længde 
etc.) og synergi er et centralt element i mediestrategien, således at der sikres samspil 
mellem regionens egne medier indbyrdes – samt i forhold til pressen, fagmedier m.v.    
 
Målgrupper 
Regionen har mange målgrupper – både eksterne og interne. Overordnet kan de opde-
les sådan: 
 
 Borgere i Region Hovedstaden 
 Patienter, brugere og pårørende  
 Medarbejdere 
 Ledere 
 Samarbejdsparter. 

 
 
Medier 
For at kunne eksponere et budskab til en given målgruppe bedst muligt, er det afgø-
rende have mange muligheder for medievalg for at kunne styre aktualitet og timing - 
og for at kombinere bestemte medier og deres samspil – alt efter den specifikke kom-
munikationshensigt.  
 
Vores egne kanaler er: 
 
 Regionen hjemmeside (www.regionh.dk) 
 Hospitalernes og virksomhedernes hjemmesider 
 Regionens Intranet  

o REGI (tværgående intranet der levere indhold på de lokale intranet og 
med indgang fra de lokale intranet) 

o Virksomhedernes lokale intranet 
 Sundhed.dk 
 Hovedsagen - medarbejderavis 
 Hospitalernes og virksomhedernes personaleblade 
 Diverse nyhedsbreve, publikationer, foldere, pjecer, udstillinger, plancher m.v. 

 
Udover at benytte egne medier arbejder vi hele tiden målrettet på synergi til pressen 
og andre eksterne medier af regionens emner og initiativer.   
 
Derudover kommunikerer vi aktivt via: 
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 Annoncering 
 Høringer/dialogmøder 
 Pressen, fx via pressemeddelelser eller målrettet ’salg’ af  historier 
 Særudgivelser, fx tema-aviser og indstik i publikationer. 

 
 
 
Regionens hjemmeside (www.regionh.dk) og hospitalernes og virksom-
hedernes hjemmesider 
 
De primære målgrupper for regionens hjemmeside - regionh.dk - er regionens samar-
bejdspartnere, interesserede borgere og pressen.  
 
De primære målgrupper for hospitalernes og virksomhedernes hjemmesider er patien-
ter og pårørende.  
 
Målet med både regionens, hospitalernes og virksomhedernes hjemmesider er at kom-
munikere med stor fleksibilitet og hurtighed. Hjemmesiden er billig at anvende og 
rummer mulighed for at kommunikere ’i dybden’ fx ved at vedhæfte underdokumen-
ter, indsætte links o.a. Hjemmesiderne giver også målgrupperne mulighed for at opsø-
ge information efter behov. Dækningsgraden er stor i forhold til de prioriterede mål-
grupper, idet de fleste i dag har adgang til internettet.      
 
Hjemmesiderne giver gode muligheder for synliggørelse af regionen. For målgrupper-
ne koster det ikke noget at søge informationerne – og der er god mulighed for relativ  
individualiseret kommunikation (fx – ”vejledning til gravide ifm strejke”).  
 
I regionens arbejde med borgerinddragelse er hjemmesiderne væsentlige medier, idet 
den tekniske platform giver mange muligheder for interaktion, fx i form af debatfunk-
tionalitet, blogs, afstemninger o.a.  
 
Hjemmesiderne er desuden den direkte vej til regionens hospitaler og virksomheder. 
og man kan som borger, patient eller pårørende få adgang til de informationer som er 
relevante for den enkelte, fx via sidernes sygdomsindgange.  
 
Regionens Intranet 
Den primære målgruppe for regionens intranet er medarbejderne.  
 
Som medie har intranettet samme kvaliteter som hjemmesiderne (beskrevet ovenfor). 
 
Regionens intranet er differentieret, så det både understøtter kommunikationen lokalt 
på det enkelte hospital eller virksomhed, og samtidig binder regionen sammen på 
tværs.  
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Intranettet og det omfattende netværk af redaktører, der er etableret på tværs af regio-
nen, giver målgrupperne direkte adgang til at anvende et tværgående medier til at 
kommunikere på tværs – og der er mulighed for udpræget grad af viden- og værktøjs-
deling.  
 
 
Sundhed.dk 
Sundhed.dk er den fælles offentlige sundhedsportal i Danmark. Region Hovedstaden 
er medejer af sundhed.dk.  
 
Målgrupperne for sundhed.dk er borgeren i rollen som forbruger af sundhedsydelser, 
herunder især patienter med tilknytning til et givent patientforløb. Og sundhedsvæse-
nets professionelle parter, herunder især den praktiserende læge, som borgerens ind-
gang til sundhedsvæsenet. 
 
Sundhed.dk er den nationale tekniske platform for fx booking, registrering af kvali-
tetsdata o.a.,  der går på tværs af regionerne. Derudover præsenterer regionerne deres 
sundhedstilbud i en fælles struktur.  
 
Valget mellem regionens egne hjemmesider og sundhed.dk er ikke et ”enten-eller”, 
men et ”både-og”.  En lang række af regionens oplysninger vil være at finde begge 
steder, og særligt praksisområdet er veludbygget på sundhed.dk, idet sundhed.dk er et 
veletableret værktøj for almen praksis. 
 
Multimedier 
Region Hovedstaden prioriterer at bruge multimedier, bl.a. i form af levende billeder, 
afstemnings- og debatmoduler til webbrug og blogs. Visualisering og film er et stærkt 
værktøj i forbindelse med fx undervisning og instruktion og derfor værdifuldt element 
i patientinformation, efteruddannelse af personale m.v. Målgrupperne for multimedie 
varierer, og kan være såvel ansatte, jobsøgende sundhedspersonale som patienter og 
pårørende samt borgere. 
 
Hovedsagen – medarbejderavis 
Den primære målgruppe for Region Hovedstadens 14-dages avis ”Hovedsagen” er 
medarbejderne.  
   
Som medie tilbyder Hovedsagen et alternativ og et supplement til intranettet. Avis-
formatet understøtter at man kan læse i pauser, ved frokost m.v. hvor emnerne kan 
drøftes med kolleger. Avisen kan tages med hjem til yderligere fordybelse.  
 
Målet med Hovedsagen er at kommunikere hurtigt og målrettet om aktuelle temaer i 
koncernen, fx hospitalsplanen. Samtidig giver avisen mulighed for at kommunikere 
om ting, der ligger den enkelte medarbejder på sinde, fx arbejdsmiljø, faglige landvin-
dinger osv. Den styrker videndeling på tværs af hele regionen gennem omtale af gode 
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initiativer og erfaringer – og understøtter regionen som en fælles organisation, over-
ordnet set.   
 
Dækningsgraden er stor i forhold til den prioriterede målgruppe. Hovedsagen giver 
gode muligheder for synliggørelse, ligesom der er gode muligheder for at kommunike-
re strategiske budskaber og sætte en dagsorden både internt i organisationen, men også 
i offentligheden, da pressen ofte læser med - Hovedsagen citeres i stadig stigende grad 
af andre medier. Det koster ikke noget for målgruppen at modtage informationerne.  
 
 
Diverse nyhedsbreve 
Målgrupperne for nyhedsbreve varierer. Nyhedsbreve anvendes som medie i situatio-
ner, hvor afgrænsende målgrupper har behov for direkte information. Fordelene ved 
nyhedsbrevet som medier er, at det er fleksibelt, kan udsendes med varieret frekvens, 
og at det er muligt at målrette et nyhedsbrev meget specifikt. Derudover er det muligt 
for målgrupperne selv at tilvælge information ved at abonnere på et nyhedsbrev. 
  
 
Magasin om sundhed 
Regionen arbejder aktuelt med et oplæg til et magasin om sundhed i bred forstand. De 
primære målgrupper er borgere, patienter, brugere og pårørende. De sekundære mål-
grupper er den brede offentlighed, lands-, lokal- og regionalpolitikerne, Region Ho-
vedstadens eksterne samarbejdspartnere, meningsdannere, medarbejdere og ledelser. 
Det planlægges, at magasinet udkommer 4 gange årligt. 
 
Et magasin om sundhed giver mulighed for en direkte kommunikation med regionens 
borgere og hospitalernes brugere om regionens ydelser. Som udgiver kan regionen 
drage fordel af, at dens virksomheder og institutioner danner ramme om patientbesøg 
og borgerkontakt med mulighed for direkte distribution af magasinet. Magasinet kan 
ligeledes drage fordel af regionens mange eksperter inden for behandling, pleje og re-
habilitering og derigennem behandle sundhedsoplysende emner, der øger sygdomsind-
sigt, - forståelse og hjælp – til selvhjælp m.v. Magasinet kan tilbyde læsestof til ind-
lagte patienter og pårørende, som har tid at fordrive, og generelt synliggøre de mange 
ydelser som findes i det offentlige sundhedsvæsen . 
  
I magasinets ramme kan regionen kommunikere bredt og frem for alt dybdegående om 
forskellige emner og temaer, som vi selv vælger at sætte fokus på  - fx forskning, de 
store folkesygdomme, nye behandlingsmuligheder - og det tilbyder en enestående mu-
lighed for direkte, strategisk kommunikation til borgere, patienter og brugere. 
 
I forhold til den brede offentlighed giver et magasin desuden god mulighed for synlig-
gørelse og dagsordensætning. Derigennem understøttes Regionen som politisk aktør 
og myndighed. Indholdsmæssigt er der mulighed for stor konvergens med regionens 
hjemmeside og medarbejderavis.  
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Hospitalernes og virksomhedernes personaleblade 
Den primære målgruppe er medarbejderne. Målet med de lokale personaleblade er at 
supplere de lokale intranet med primært lokal information, som er relevant for perso-
nalet på det enkelte hospital eller virksomhed. Sekundær målgruppe er pressen, som 
ofte arbejder videre med historier fra personalebladene.  
 
Dækningsgraden er stor i forhold til den prioriterede målgruppe. De lokale personale-
blade og avisen ”Hovedsagen” samarbejder om historier og supplerer hinanden ved at 
Hovedsagen tager den vinkel, som har bred interesse for medarbejderne på tværs af 
regionen, hvor de lokale personaleblade kan fokusere mere lokalt.  
 
Annoncering 
Målgrupperne for Region Hovedstadens annoncering varierer. Annoncering er dermed 
ofte en kanal, som benyttes ’side-om-side’ med andre medieindsatser. Ofte vil mål-
grupperne være borgere, patienter og pårørende og samarbejdsparter. 
 
Annoncering giver regionen mulighed for at supplere information via andre medier og 
sikre bred eksponering af et budskab hos relevante målgrupper. Mediets svaghed er 
den formidlingsmæssige begrænsning og økonomien.    
 
 
Høringer/dialogmøder 
I kommunikationspolitikken er en aktiv inddragelse af borgere og brugere i regionens 
beslutningsprocesser fremhævet som en vigtig grundpille i regionens kommunikation.   
 
En af kanalerne for dette er høringer og dialogmøder enten med borgerne bredt set, el-
ler med udvalgte brugergrupper. For regionen er det vigtigt, at borgerne føler sig hørt 
og inddraget også inden store planer som fx RUP’en, hospitalsplanen og ældreplanen 
bliver udarbejdet. 
 
Borgerhøringer og dialogmøder er en krævende kommunikationsmæssig disciplin, 
som altid skal understøttes af massiv kommunikation via andre medier, invitationer til 
udvalgte borgere og brugere, sideløbende annoncering, webomtale og et pressearbej-
de. Høringerne og dialogmøderne skal derudover understøttes via film, temaaviser 
samt debatforløb på hjemmesider m.m. for at udbrede indholdet til en bredere kreds 
end de deltagende.   
 
Publikationer, foldere, pjecer, udstillinger, plancher m.v. 
Som et væsentligt led i kommunikationsarbejdet skal regionen løbende gennem publi-
kationer, foldere, pjecer, hjemmeside og intranet samt udstillinger og plancher kommu-
nikere om særlige politikker og indsatsområder. 
 
Målgrupperne for disse medier varierer. Medierne benyttes ofte ’side-om-side’ med 
andre medieindsatser og publikationer har en særlig kvalitet ved at have lang levetid.  
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Pressen, fx via pressemeddelelser eller målrettet indsats  
Regionen benytter løbende pressen som medie for vores kommunikation. Vi arbejder 
målrettet i forhold til de medier som i den givne sag passer bedst ifht. målgruppe, sy-
nergieffekt o.a. Lokalpressen er ofte det rigtige medievalg, når vi ønsker at kommuni-
kere med borgerne, og især når der er tale om emner med særlig lokal interesse. De 
nationale medier er i mange tilfælde det rigtige valg, når vi ønsker at kommunikere 
med beslutningstagere og med vores medarbejdere. Vi arbejder løbende på at opdyrke 
og vedligeholde kontakten og dialogen med pressen mhp. optimalt samarbejde om-
kring presseomtale af regionen.  
 
 
Særudgivelser, fx tema-aviser og indstik i publikationer 
I forbindelse med konkrete kommunikationsopgaver kan det være hensigtsmæssigt at 
producere særudgivelser, som fx tema-aviser i forbindelse med store arrangementer, 
planprocesser m.v. Indstik i en avis giver mulighed for at præsentere en målgruppe for 
en mere uddybende og omfattende omtale i deres foretrukne daglige medie end på de 
redaktionelt prioriterede sider. 
 
Også indstik i allerede eksisterende publikationer eller andres særudgivelser kan være 
fordelagtigt. Indstik giver mulighed for at målrette vores information via de medier, 
som henvender sig til specifikke målgrupper: fx indstik i gratis- og trafikaviserne, hvis 
man har unge som målgruppe, magasiner som fx Helse, hvis man fx har midaldrene 
kvinder som målgruppe, samt magasiner og aviser med geografisk fokus osv.  
 
Fordele ved sådanne indstik m.v. er, at man via andre medieprodukter som fx Helse 
kan nå særlige målgrupper, som disse blade er godt indarbejdede hos, og ulempen er, 
at det kan være svært ved samme lejlighed at brande regionen og regionen som afsen-
der, da indpakningen er i et andet regi – det være sig i dagblade, magasiner m.v. 
 
Indstik og særudgivelser kan producers ad hoc – når der er behov for kommunikation 
med en specifik og snævert defineret målgruppe.  
 
 
Evaluering 
Løbende evaluering og måling er en forudsætning for relevant, god og effektiv kom-
munikation med målgrupperne.  Regionen har løbende fokus på dette område, som 
dog ikke beskrives yderligere i denne sammenhæng. 
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1. Indledning og sammenfatning 
Regionsrådet vedtog den 18. december 2007 følgende kommis-
sorium for underudvalget vedrørende hospitalsområdet: 
 

Indsatsen over for den ældre medicinske patient – sagen forventes 
forelagt til politisk behandling i regionsrådet i august 2008. 

Udvalget skal derfor med særligt fokus på opgaverne og forholdene på de 
medicinske afdelinger analysere og belyse  

• Relationen mellem områdehospitaler/nærhospitaler,  
• Tilrettelæggelse af funktioner, for eksempel subakutte indlæggelser 
• Overbelægning (facts, udfordringer, muligheder),  
• Vurdering af personalemæssige forhold i relation til muligheder for 

mere fleksibel arbejdstilrettelæggelse hen over året/muligheder for 
tilpasning af personaleressourcerne til spidsbelastningsperioder, re-
kruttering og fastholdelse, arbejdsvilkår/attraktive arbejdspladser mv. 

Desuden som særligt fokusområde: Demensindsatsen i regionen. Det gælder 
både den hospitalsinterne organisering og relationerne til praktiserende læger 
og kommuner, herunder samarbejdsmodellen for demens. 

Underudvalget fremlægger deres analyser og overvejelser for regionsrådet og 
offentligheden ultimo maj 2008. 

 

Underudvalget vedrørende hospitalsområdet har på 3 møder i starten af 2008 
drøftet forholdene for den ældre medicinske patient og mulige initiativer til 
forbedring heraf. 
 
På denne baggrund skal udvalget pege på følgende: 
 
 Der skal lægges særlig vægt på kontaktpersonordninger for ældre medi-

cinske patienter, og ordningerne skal organiseres så overgange mellem 
hospitaler og sektorer understøttes. 

 
 Nærhospitalerne kan gives en særlig rolle som ”diagnostiske nødde-

knækkere”. 
 
 Relationen mellem områdehospital og nærhospital skal styrkes, for eksempel 

gennem etablering af samarbejdsfora, it-understøttelse af samarbejde og in-
formationsudveksling samt gennem fælles initiativer i forhold til forskning 
og uddannelse.  
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 Overbelægning skal undgås, og i arbejdet hermed skal der fokuseres på 
en række forskellige tiltag. Der skal blandt andet arbejdes med: 

o organisatoriske tiltag herunder: 
 Indførelse af fælles akutmodtagelser 
 Øget brug af patienthoteller 
 Øget brug af ambulant behandling 
 Øget brug af udgående funktioner 

o anlægsmæssige tiltag, hvor dimensionering og indretning af de 
medicinske afdelinger overvejes, når der bygges nyt eller reno-
veres.   

 
 Der skal fortsat samarbejdes med kommunerne for at sikre, at færdigbe-

handlede patienter kan hjemtages. Kommunernes anvendelse af udskriv-
ningskoordinatorer synes meget vigtig i denne sammenhæng. 

 
 Det skal sikres, at det samlede finansieringssystem understøtter brugen af 

udgående funktioner og det sammenhængende patientforløb. 
 
 Muligheden for aktivt at bruge arbejdstidsaftaler, vikarkorps og andre perso-

nalerelaterede initiativer til at håndtere sæsonudsving i patientindtag skal un-
dersøges nærmere.  

 
 Der skal fortsat arbejdes på at sikre en ensartet indsats over for demens i 

Region Hovedstaden, hvor tværfaglighed og tværsektorielt samarbejde er i 
højsædet. Dette skal understøttes af arbejdet med at skabe en ny fælles sam-
arbejdsmodel, der sikrer samarbejdet mellem almen praksis, den sekundære 
sundhedssektor og kommunerne, og som udnytter de bedste erfaringer fra de 
eksisterende samarbejdsmodeller i regionen. 
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2. Relationer område-/nærhospital og tilrette-
læggelse af funktioner 
 
Der skal lægges særlig vægt på kontaktpersonordninger for ældre medicinske 
patienter, og ordningerne skal organiseres så overgange mellem hospitaler og 
sektorer understøttes. 
 
Nærhospitalerne kan gives en særlig rolle som ”diagnostiske nødde-
knækkere”. 
  
Relationen mellem områdehospital og nærhospital skal styrkes, for eksempel 
gennem etablering af samarbejdsfora, it-understøttelse af samarbejde og in-
formationsudveksling samt gennem fælles initiativer i forhold til forskning 
og uddannelse.   
 
Mange ældre har flere samtidige sygdomme og deraf følgende behov for 
kontakt til forskellige lægelige specialer. For mange af disse sygdommes 
vedkommende er der derudover tale om kroniske tilstande, der medfører 
gentagne kontakter til både forskellige dele af hospitalsvæsenet og til prakti-
serende læge og kommune. Det er derfor af afgørende betydning, at der etab-
leres klare rammer for opgavefordeling og for samarbejde, således at ældre 
patienter, når de kommer i kontakt med hospitalsvæsenet, oplever hensigts-
mæssige forløb af høj faglig kvalitet, - det vil sige forløb hvor ikke blot den 
medicinske behandling men også pleje, tryghed og omsorg står i højsædet.  
 
Rammerne for opgavefordeling og samarbejde med praktiserende læger og 
kommuner drøftes i underudvalget vedr. praksis og forebyggelsesområdet og 
skal derfor ikke omtales yderligere her. Her vil således alene rammerne for 
opgavefordeling og samarbejde i hospitalsvæsenet blive omtalt.  
 
De overordnede rammer for opgavefordeling og samarbejde mellem hospita-
lerne i Region Hovedstaden er fastsat i Hospitalsplanen. I det følgende findes 
en række overvejelser om, hvordan disse rammer mest hensigtsmæssigt kan 
udfyldes.  
 
De overordnede rammer i henhold til Hospitalsplanen 
Følgende fremgår at regionens hospitalsplan, at der for at imødekomme be-
hovet for nærhed etableres et eller to nærhospitaler i hvert planlægningsom-
råde. Nærhospitalet skal sikre den nødvendige nærhed i behandlingen på det 
medicinske område inden for specialerne kardiologi, lungemedicin, gastroen-
terologi, endokrinologi og geriatri. Derudover skal nærhospitalerne varetage 
dele af den elektive kirurgi, ligesom de skal have døgnåbne skadestuefunkti-
oner for selvhenvendere. Akut indlæggelse på nærhospitalerne sker hovedsa-
geligt efter lægelig visitation, der sikrer, at behovet for akut kirurgisk og 
intensiv backup minimeres. 
 
Områdehospitalerne varetager i henhold til hospitalsplanen kirurgisk og me-
dicinsk akut modtagelse og modtagelse af fødende og børn. Områdehospita-
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lerne dækker behandlingen på hovedfunktionsniveau samt udvalgte special-
funktioner.  
 
Udover områdehospitalsfunktionerne varetager områdehospitalerne endvide-
re nærhospitalsfunktioner for borgere fra eget nærområde. 
 
Patientforløb – pleje, omsorg og tryghed 
Inden for de oven for nævnte overordnede rammer vil det være af afgørende 
betydning, at der til enhver tid ydes den bedst tænkelige pleje og omsorg, 
hvilket vil medvirke til, at ældre patienter indlagt på regionens sygehuse vil 
få oplevelsen af et trygt forløb, også i de situationer hvor et forløb må omfat-
te flere forskellige sygehuse og instanser.  
 
Kontaktpersoner skal spille en særlig rolle i forløbene, idet kontaktpersonen 
gennem jævnlig kontakt med patient og eventuelle pårørende vil kunne råd-
give og vejlede om det forventede forløb, ligesom kontaktpersonen skal være 
med til at sikre de nødvendige aftaler i forhold til eksterne parter, når patien-
ter skal overflyttes eller udskrives. I forbindelse med overflyt-
ning/udskrivning vil det være den afgivende kontaktpersons opgave at sikre, 
at en kontaktperson i modtagende regi har overtaget ansvaret for patienten. 
Det skal hele tiden være synligt for patienter og pårørende, hvem der har 
ansvar for hvad gennem forløbet. Kontaktpersonernes rolle vil naturligt blive 
mere aktiv, jo svagere og skrøbeligere patienten er.  
 
Nærhospitalernes akutfunktion i forhold til ældre medicinske patienter 
Nærhed er vigtig, ikke mindst for den ældre medicinske patient, der ofte vil 
være mindre mobil og have et skrøbeligere netværk end yngre patienter. For 
hovedparten af patienter med akutte medicinske tilstande gælder, at de fortsat 
vil kunne modtages på nærhospitalerne, jævnfør ”Forslag til primær visitati-
on af akutte medicinske tilstande” fra ”Anbefalinger for Akutbetjeningen på 
nærhospitalerne i Region Hovedstaden”, der blev tiltrådt på regionsrådets 
møde i marts. Det fremgår af det tiltrådte forslag, at det forventes at > 95 % 
af de medicinske patienter vil kunne indlægges direkte på nærhospital. Und-
taget herfra er patienter, der kræver særlig intensiv overvågning eller behand-
ling, herunder svært syge akutte patienter, og patienter der kræver dialyse, 
operativt indgreb, invasiv cardiologi eller trombolyse. Således vil også de 
ældre medicinske patienter i langt hovedparten af tilfældene kunne indlægges 
på deres ”eget” – og ofte velkendte – nærhospital med deraf følgende tryg-
hed.  
 
Ældre patienter med kroniske sygdomme 
Ofte vil en akut indlæggelse for en ældre medicinsk patient skyldes opblus-
sen i en kronisk sygdom – og samme patient vil ofte have flere samtidige 
kroniske sygdomme, for eksempel samtidig hjertekarsygdom og diabetes. 
Nærhospitalernes udbud af medicinske specialer vil være medvirkende til at 
sikre kontinuitet i patientforløbet, idet der under samme indlæggelse og på 
samme matrikel skal tages hånd om flere samtidige problemer. En af kerne-
ydelserne på nærhospitalerne vil netop blive håndteringen af patienter med 
kroniske sygdomme, hvoraf hovedparten er ældre. Hospitalerne vil således 
opbygge stor ekspertise på dette område og vil kunne etablere stabile samar-
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bejdsrelationer med kommunerne og de praktiserende læger i området. Regi-
onens kommende strategi for kronisk sygdom og de kommende forløbspro-
grammer for kronisk sygdom bliver vigtige redskaber for nærhospitalernes 
håndtering af ældre patienter med kroniske sygdomme.  
 
Planlagte forløb for ældre medicinske patienter på nærhospitalerne 
I det omfang det er muligt, skal man tilstræbe at lave planlagte forløb for de 
akut indlagte og tilstræbe i muligt omfang at erstatte akutte indlæggelser med 
planlagte forløb. Dels giver det øget tryghed for den ældre medicinske pati-
ent, at der på forhånd er klarhed over, hvad der skal ske under indlæggelsen, 
dels giver det bedre og mere rationelle forløb set fra hospitalets side, hvis de 
kan planlægges på forhånd.  
 
Det er en forudsætning for overgangen fra akutte til planlagte indlæggelser, 
at nærhospitalerne kan rådgive eksterne parter, herunder for eksempel kom-
muner, plejehjem og praktiserende læger, om initiativer der kan iværksættes 
forud for en eventuel indlæggelse, for eksempel med det formål at udskyde 
indlæggelsen til et mere hensigtsmæssigt tidspunkt på døgnet. I den forbin-
delse kan en spredning af gode erfaringer med for eksempel hjemmebesøg af 
nærhospitalets personale overvejes, ligesom det bør overvejes hvordan hospi-
talets speciallæger bedst inddrages som rådgivere i sådanne situationer. 
 
De praktiserende læger efterspørger aktuelt forbedrede diagnostiske mulig-
heder og forbedret rådgivning i forbindelse med udredning af patienter med 
uklare sygdomsbilleder, herunder patienter som efterfølgende viser sig at 
have en kræftsygdom. Netop ældre patienter er ofte karakteriseret ved, at de 
frembyder atypiske symptomer, hvorfor det kan være vanskeligt at stille en 
korrekt diagnose. Nærhospitalerne kommer med sine forskellige medicinske 
specialer til at besidde ekspertise på netop dette felt, og det kan overvejes, 
hvordan denne ekspertise udnyttes bedst muligt, så nærhospitalerne kan vare-
tage funktionen som ”diagnostiske nøddeknækkere” i velplanlagte forløb, for 
eksempel i form af blodprøvetagning og røntgenundersøgelser under kortere-
varende planlagte indlæggelser så den svage ældre forskånes for gentagne 
transporter til og fra sit hjem. I den forbindelse er det dog vigtigt at holde sig 
for øje, at nærhospitalerne ikke skal overtage funktioner, der i dag varetages i 
andet regi. 
 
Patientforløb mellem nærhospitaler og områdehospitaler 
Der vil i sagens natur være ældre patienter, hvis forløb må finde sted delt 
mellem nær- og områdehospitaler i de tilfælde, hvor nærhospitalet ikke også 
er områdehospital. Det kan for eksempel dreje sig om den lille gruppe patien-
ter, hvis tilstand allerede ved indlæggelsen er så alvorlig, at den kræver respi-
rator-, intensiv- eller anden specialbehandling, og indlæggelse dermed ikke 
kan finde sted på et nærhospital uden intensivafsnit. Det kan dreje sig om 
patienter, hvis tilstand ved indlæggelsen eller undervejs i forløbet viser sig at 
kræve specialiseret indsats eller viden, der kun findes på områdehospitalerne. 
Eller det kan dreje sig om patienter, der i efterforløbet efter en operation på 
områdehospital kræver længerevarende specialiseret rehabilitering og genop-
træning, og denne mest hensigtsmæssigt kan foregå tættere på patientens 
hjem. 
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Uanset om der er tale om akut eller planlagt henvisning mellem område- og 
nærhospital er det afgørende for såvel den faglige som den patientoplevede 
kvalitet, at forløbet af såvel patient som personale opleves som sammenhæn-
gende. Det bør derfor overvejes, hvordan sammenhængende patientforløb 
sikres i disse situationer. I den forbindelse kommer kontaktpersonerne til at 
spille en central rolle, som beskrevet ovenfor. 
 
Styrkelse af relationen nærhospital/områdehospital  
Der bør etableres tæt relation mellem nærhospital og områdehospital med 
henblik på sikring af kvalitet, sammenhængende patientforløb m.v. En del af 
opgaverne i relation hertil – for eksempel udarbejdelsen af fælles kliniske 
retningslinier – er forankret i de enkelte specialers sundhedsfaglige råd. Der 
vil imidlertid også være behov for samarbejdsfora i det enkelte planlæg-
ningsområde, hvor for eksempel faglige emner, henvisning af patienter og 
mere praktiske problemstillinger som for eksempel patienttransport kan drøf-
tes. I nogle planområder har man allerede erfaringer med mødefora på tværs 
af hospitalerne, men det bør overvejes, hvordan rammerne for yderligere 
udvikling af sådanne fora kan sikres. Også andre muligheder for styrkelse af 
relationen mellem nærhospital og områdehospital bør overvejes, herunder for 
eksempel lejlighedsvis udveksling af personale, it-understøttelse af samar-
bejdet (for eksempel elektronisk billedudveksling og integrering af journalsy-
stemerne), uddannelsesforløb på tværs af hospitalerne og fælles 
forskningsprojekter. 
 
Geriatriens rolle 
Det geriatiske speciale har en særlig rolle i forbindelse med den ældre medi-
cinske patient, da målgruppen for specialet er ældre patienter med flere sam-
tidige sygdomme, en social problematik og med et funktionstab der har ført 
til eller vil føre til behandling ved hospitalsindlæggelse/-ambulatorium. 
 
Ældre patienter er lige så forskellige som patienter i andre aldersgrupper. Når 
ældre patienter indlægges med f.eks. en blodprop i hjertet, skal de behandles 
på en hjerteafdeling, som andre med blodprop i hjertet. Der kan dog også 
være behov for, at patienten tilses at en speciallæge i geriatri på grund af 
forhold, der skyldes patientens høje alder. 
  
For ældre patienter med en kompleks medicinsk problemstilling med flere 
samtidige lidelser og med udtalt funktionstab kan det være hensigtsmæssigt 
at indlægge disse patienter i en egentlig geriatrisk funktion, hvor alt persona-
le er specialiseret i behandling af denne type patienter. 
  
Det er væsentligt, at man med organiseringen af det geriatriske speciale til-
godeser to behov. Dels skal lægerne have en udadvendt funktion, hvor alle 
ældre patienter med behov herfor kan blive tilset af en geriater. Dels er det 
hensigtsmæssigt med en samling af den geriatriske ekspertise i egentlige 
geriatriske funktioner på hospitalet, hvor ældre med særlige behov kan ind-
lægges. Kun med en sådan samlet funktion, kan man sikre behovet for ud-
dannelse og forskning inden for specialet. 
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Hvorvidt der på det enkelte hospital er grundlag for selvstændige geriatriske 
funktioner, eller om man samler den geriatriske ekspertise inden for rammen 
af en stærk intern medicinsk funktion, vil bero på patientvolumen og hensy-
net til en hensigtsmæssig ressourceanvendelse. 
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3. Overbelægning 
 
Overbelægning skal undgås, og i arbejdet hermed skal der fokuseres på en 
række forskellige tiltag. Der skal blandt andet arbejdes med: 
 organisatoriske tiltag herunder: 

o Indførelse af fælles akutmodtagelser 
o Øget brug af patienthoteller 
o Øget brug af ambulant behandling 
o Øget brug af udgående funktioner 

 anlægsmæssige tiltag, hvor dimensionering og indretning af de medicin-
ske afdelinger overvejes, når der bygges nyt eller renoveres.  

 
 Der skal fortsat samarbejdes med kommunerne for at sikre, at færdigbe-

handlede patienter kan hjemtages. Kommunernes anvendelse af udskriv-
ningskoordinatorer synes meget vigtig i denne sammenhæng. 

 
 Det skal sikres, at det samlede finansieringssystem understøtter brugen af 

udgående funktioner og det sammenhængende patientforløb. 

 
Der forekommer ikke sjældent overbelægning på de medicinske afdelinger. 
Overbelægninger er et problem, da det typisk medfører et forringet hospitals-
ophold for patienterne, grundet presset personale og dårlige fysiske forhold, 
for eksempel ved at skulle ligge i en seng på et gangareal. Overbelægning 
risikerer dermed at medføre gener for patienterne i form af suboptimal be-
handling, manglende tid til pleje og omsorg samt større risiko for fejl og util-
sigtede hændelser. Manglende tid til pleje og omsorg kan – især for ældre 
patienter – bevirke at de oplever et dårligt og utrygt ophold på hospitalet. 
 
Det er væsentligt at være opmærksom på, at overbelægning ikke er et begreb 
med en klar entydig afgrænsning og at det bliver håndteret på forskellig vis. 
  
Den synlige overbelægning, hvor der ligger patienter i senge på gangene, er 
velkendt for alle. Men overbelægning bliver i dag også håndteret ved at der 
sættes tre senge ind på to-sengs stuer, eller ved, at medicinske patienter ind-
lægges i ledige kirurgiske senge, med behandling fra den medicinske stamaf-
deling. Ingen af disse løsninger er acceptable, da det afgørende er, at 
uafhængigt af hvordan belægningssituationen håndteres,, er der i situationen 
tale om et misforhold mellem antallet af patienter/senge og personalekapaci-
teten, hvilket ofte vil være problematisk for såvel patienter som ansatte.  
 
Der kan og bør være flere forskellige tilgange til at reducere problemerne 
med overbelægning. Dels bør der tænkes i organisatoriske muligheder og 
dels bør der ses på de muligheder, der opstår i forbindelse med de anlægs-
overvejelser, som regionen aktuelt står med i forbindelse med realiseringen af 
hospitalsplanen. 
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Også andre initiativer kan være med til at nedbringe overbelægningen, det 
gælder for eksempel initiativer på personaleområdet. Disse muligheder be-
skrives nedenfor i afsnittet om personale. 
 
En særskilt problemstilling relateret til overbelægning er færdigbehandlede 
patienter, der ikke kan udskrives og derfor lægger beslag på en seng, der 
kunne bruges til en anden patient med behov for observation eller behand-
ling. I 2007 var der hver dag i Region Hovedstaden i gennemsnit indlagt ca. 
100 færdigbehandlede medicinske patienter. Til sammenligning viser en op-
gørelse fra regionens hospitaler, at der sammenlagt i maj 2007 var 1.364 di-
sponible medicinske senge i regionen, men at hospitalerne i gennemsnit 
havde 1.418 belagte medicinske senge. Der samarbejdes løbende med kom-
munerne om at nedbringe antallet af indlagte færdigbehandlede patienter. 
Blandt andet har størstedelen af regionens kommuner oprettet udskrivnings-
koordinatorer, som hjælper til en hurtig hjemtagning af færdigbehandlede 
patienter. 
 
Problemstillingen omkring færdigbehandlede patienter er et emne i forbin-
delse med sundhedsaftalerne og løsninger drøftes blandt andet med kommu-
nerne i den administrative styregruppe. Endvidere indgår problemstillingen i 
kommissoriet for underudvalget for praksis og forebyggelsesområdet. Denne 
problemstilling vil derfor ikke blive yderligere behandlet i denne afrapporte-
ring. 
 
Fælles akutmodtagelser 
Det fremgår af ”Anbefalinger for Akutbetjeningen på nærhospitalerne i Re-
gion Hovedstaden”, der blev tiltrådt på regionsrådets møde i marts, at udover 
at give et bedre forløb for den akutte patient og en hurtigere og mere kvalifi-
ceret udredning er der mulighed for, at de kommende fælles akutmodtagelser 
på områdehospitalerne vil kunne medføre forbedringer af belægningssituati-
onen på de medicinske sengeafsnit.  
 
I henhold til anbefalingerne for akutbetjening, vil de fælles akutmodtagelser 
komme til at rumme hospitalernes skadestuer og deres akutte modtageafde-
linger. Desuden vil de omfatte observationsafsnit for patienter, der er under 
udredning. Observationsafsnittene giver mulighed for pleje og tilsyn fra læ-
ger i op til 24 timer i særlige afsnit tilknyttet akutmodtagelsen. 
 
De fysiske rammer i den akutte modtagelse skal understøtte en hurtig og sik-
ker triage, der kategoriserer patienterne efter deres symptomers art og svær-
hedsgrad samt sætter dem på det rigtige ”behandlingsspor”. Det er 
nødvendigt med en ”overkapacitet” af pladser for at skabe ro i modtagelsen. 
Endvidere skal området være delt i kirurgiske og medicinske modtagestuer. 
Til hvert hovedområde (f.eks. kirurgi, medicin, neurologi) skal der være det 
nødvendige antal sengepladser beregnet til observation og monitorering i 
forskellige gradueringsniveauer i kortere tid. Disse anvendes til patienter, der 
forventes at kunne udskrives inden for 1-2 døgn. Samtidig med opdelingen i 
hovedområder er det dog afgørende at der tænkes i en fleksibel anvendelse af 
sengepladserne.  
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Der vil være vagtbærende speciallæger og/eller læger i akutmodtagelsen. De 
vil, afhængigt af hospitalets specialer, være enten i tilstedeværelses, – eller 
rådighedsvagt.  
 
Aflastningen af de medicinske sengeafsnit vil kunne ske ved at indlæggelser 
på sengeafsnittet i endnu højere grad end i dag helt undgås, idet hele den 
diagnostiske udredning i højere grad koncentreres i akutmodtagelsen. Endvi-
dere vil indlæggelser i nogen grad kunne konverteres til sub-akutte ambulato-
rietider og endelig bør der med etableringen af akutmodtagelserne etableres 
faste aftaler om, i hvilke tidsrum patienter overflyttes fra akutmodtagelsen til 
de medicinske sengeafsnit, således at sengeafsnittene får ro i vagtperioden.  
 
Hurtig udredning vil blandt andet medføre at patienterne kommer hurtigt 
videre og derved undgår at skulle bruge unødig tid i akutmodtagelsen.  
 
Samtidig forventes der bedre ressourceudnyttelse, idet bufferkapacitet samles 
i akutmodtagelserne og ikke spredes på mange forskellige afdelinger. 
 
Om end nærhospitalernes akutfunktioner ikke er så store som de fælles akut-
modtagelser, vil flere af fordelene og tankegangen omkring de fælles akut-
modtagelser også kunne anvendes på nærhospitalerne. Det gælder blandt 
andet mulighederne for en hurtig og kvalificeret udredning og for at samle 
bufferkapacitet og skåne sengeafsnittene for indlæggelser i vagten. 
 
Ambulant behandling og udgående funktioner 
En anden mulighed for at mindske presset på sengeafdelingerne er at øge den 
ambulante behandling og de udgående funktioner. 
 
Som led i hospitalsplanen indgår det, at der bør være særligt fokus på udvik-
ling og udbygning af decentrale og ambulante tilbud som eksempelvis ambu-
latorier og daghospitaler, hvor patienterne kan gå til kontrol, få foretaget 
forundersøgelser og behandlinger uden at være indlagt samt på udgående 
funktioner til patientens hjem. Formålet er at sikre nærhed i behandlingen, 
undgå unødvendig hospitalisering og bidrage til en fortsat driftsoptimering. 
 
Sundhedsvæsenet har allerede gennem flere år omlagt megen stationær be-
handling til ambulant behandling, men der er fortsat områder, hvor der vil 
kunne tilbydes ambulant behandling som alternativ til indlæggelse.  
 
Tilsvarende anvender regionens hospitaler på flere områder udgående funkti-
oner, der er kendetegnet ved levering af en ydelse i patientens hjem, som 
tidligere blev leveret under indlæggelse. Eksemplerne er blandt andet udgå-
ende sygeplejersker til KOL-patienter, og andre kroniske patienter, sårbe-
handling, og rehabilitering efter apopleksi. Målsætningen er dels at udvide 
antallet af ydelser, som kan leveres som udgående funktion, dels at udvide 
samarbejdet med kommunerne om udgående funktioner. Kemoterapi i eget 
hjem er et eksempel på de nye ydelser, der kan være en del af en udgående 
funktion. Behandlingen foregår som forsøg, men kan potentielt blive et tilbud 
til en større målgruppe. 
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I forhold til honorering af udgående funktioner, så findes der i dag DRG-
takster, der gør, at udgående hjemmebesøg honoreres i et vist omfang er om-
fattet af den generelle takststyringsmodel. Der findes imidlertid stadig områ-
der, hvor der ikke i DRG-systemet findes et økonomisk incitament for 
hospitalerne for at indføre udgående funktioner. I disse tilfælde kan der dog 
være andre såvel faglige som økonomiske incitamenter til at etablere udgå-
ende funktioner.  
 
Danske Regioner har udarbejdet en strategi for ambulant behandling og vil 
udarbejde en handlingsplan, hvis elementer det vil være op til de enkelte 
regioner at implementere. 
 
Patienthoteller 
En udvidelse af kapaciteten på regionens patienthoteller er endnu en mulig-
hed for at aflaste hospitalernes sengeafsnit. Underudvalget vedrørende hospi-
talsområdet vil i løbet af 2008 analysere denne mulighed nærmere. 
 
Det fremgår af hospitalsplanen, at ”patienthoteller er et attraktivt og service-
orienteret alternativ til almindelig indlæggelse, som kan tilbydes selvhjulpne 
patienter. For mange patienter vil det være bedre at være på patienthotel frem 
for indlagt. Årsagen er, at patienten på et patienthotel deltager i almen daglig 
livsførelse frem for at være hospitaliseret og ofte sengeliggende.”  
  
Det er sjældent den ældre medicinske patient, der vil kunne benytte patient-
hotellerne. Eksempler på patienter, der kan benytte patienthoteller, er selv-
hjulpne patienter i intravenøs behandling; patienter opereret i dagkirurgi, som 
ikke har pårørende, der ville kunne overvåge dem i timerne efter operation; 
patienter med dræn og kateter; patienter i udslusningsforløb efter længere 
behandling eller patienter der kan bruge patienthotel som led i genoptræning.  
 
Ved at overføre sådanne grupper af patienter til patienthoteller kan der opnås 
en mere effektiv ressourceudnyttelse. Patienthotellerne kan således anvendes 
til at aflaste afdelingerne for så vidt angår de mindst behandlingskrævende 
patienter. Det er ikke tanken, at patienthotellerne skal bruges til at indlogere 
færdigbehandlede ældre, der venter på et kommunalt tilbud. Situationen for 
denne gruppe af patienter skal løses i et samarbejde med kommunerne. 
 
Det er vigtigt at være opmærksom på, at man med patienthoteller får flyttet 
de mindst plejekrævende patienter fra afdelingerne, så plejetyngden på de 
patienter, der bliver i afdelingerne, kan stige. Dette vil relativt kunne øge 
kravet per seng til personaleressourcerne på afdelingen.  
 
Regionen vil vurdere muligheden for øget brug af patienthoteller, og disse 
overvejelser indgår i de anlægsovervejelser, der aktuelt pågår på flere af re-
gionens hospitaler i forbindelse med implementeringen af hospitalsplanen.  
 
Generelt bliver der, som led i anlægsovervejelserne i forbindelse med realise-
ringen af hospitalsplanen, også inddraget overvejelser om, hvad der er det 
hensigtsmæssige dimensioneringsgrundlag for blandt andet de medicinske 
sengeafsnit.  
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4. Personale 
 
Muligheden for aktivt at bruge arbejdstidsaftaler, vikarkorps og andre perso-
nalerelaterede initiativer til at håndtere sæsonudsving i patientindtag skal 
undersøges nærmere.  

 
Spidsbelastninger og sæsonudsving 
De medicinske specialer er præget af store sæsonudsving med følgende 
spidsbelastninger til følge. Nedenstående figur viser det gennemsnitlige dag-
lige sengedagsforbrug per måned på Region Hovedstadens hospitaler inden 
for det medicinske speciale. 
 

Antal forbrugte senge i medicinske specialer
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Det fremgår tydeligt, at der er et betydeligt højere sengedagsforbrug i vinter 
og forårsmånederne, hvor der dagligt bruges 100-200 senge mere end som-
mer og efterårsmånederne.  
 
Ligesom der er stor forskel på årets aktivitet, er der også forskel hen over 
ugedagene, hvilket ses af nedenstående figur, hvor antallet af indlæggelser på 
ugedage vises. 
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Antal indlæggelser fordelt på ugedag
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Ikke overraskende er der mest aktivitet på hverdagene, dominerende mandag, 
hvilket muligvis kan forklares med at weekenden ”indhentes”. 
 
Fordeles aktiviteten på timer vil det ikke overraskende fremgå at den største 
aktivitet foregår indenfor det der vil kunne kaldes ”normal arbejdstid”. Dette 
ses af figuren nedenfor. 
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Mønsteret med klare sæsonudsving rejser spørgsmålet om, i hvilken ud-
strækning arbejdstiden på hospitalerne kan tilrettelægges i større overens-
stemmelse med aktiviteten på afdelingerne. 
 
Det vil være interessant at undersøge muligheder for at tilpasse normeringen 
efter aktiviteten, enten ved at ændre arbejdstider hen over året, for eksempel 
gennem længere arbejdsuger vinter/efterår og kortere om sommeren, eller 
gennem vakancer, vikarkapacitet med videre. 
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Umiddelbart vurderer Koncern HR, at det ligger inden for rammerne af de 
eksisterende overenskomster, at arbejdstiden kan ændres i forhold til sæson-
udsving ved lokale aftaler. 
 
Rekruttering og fastholdelse 
Tilstrækkeligt personale er en forudsætning for gode patient forløb og for at 
undergå overbelægning. Rekruttering og fastholdelse er derfor centralt i for-
hold til god behandling for den ældre medicinske patient. 
 
Region Hovedstaden har lavet et Initiativprogram for rekruttering og fasthol-
delse i Region Hovedstaden 
 
Der er ikke et enkelt initiativ, der alene kan forventes at forbedre rekrutte-
rings- og fastholdelsessituationen i Region Hovedstaden. Derfor er initiativ-
programmet opdelt i 6 strategier med i alt 21 initiativer. De 6 strategier 
forventes at være langsigtede ved, at de hver udgør en overordnet kategori af 
bestemte typer af initiativer. På længere sigt kan der arbejdes med nye initia-
tiver under hver af de 6 strategier for rekruttering og fastholdelse.  
 
Nogle af de strategier og initiativer, der skal igangsættes, vil have til formål 
at øge rekrutteringsmulighederne, andre vil have mere fokus på fastholdelse 
af de nuværende medarbejdere.  
 
Strategi 1: Kvalitet i rekrutteringsprocessen  

- Denne strategi går ud på at gøre en ekstra indsats for at til-
trække potentielle medarbejdere ad de gængse rekrutte-
ringskanaler og sikre gode vilkår for nye medarbejdere. 

 
Strategi 2: Rekruttering af særlige medarbejdergrupper 

- Denne strategi går ud på at tiltrække medarbejdergrupper, 
som normalt ikke søger stillinger i Region Hovedstaden. 

 
Strategi 3: Udvikling og læring  

- Denne strategi går ud på at fastholde regionens medarbej-
dere ved at give dem attraktive udviklingsmuligheder i de-
res arbejde. 

 
Strategi 4: Ændret organisering af arbejdet 

- Denne strategi går ud på at fastholde regionens medarbej-
dere ved at ændre på organiseringen af arbejdet og dermed 
lette presset på udsatte medarbejdergrupper. 

 
Strategi 5: Nærvær og fleksibilitet i arbejdet  

- Denne strategi går ud på at fastholde regionens medarbej-
dere ved at skabe attraktive arbejdsvilkår, både hvad angår 
de sociale relationer og mulighederne for indflydelse og 
fleksibilitet i arbejdet. 
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Strategi 6: Aktiv lønpolitik  

- Denne strategi går ud på at fastholde regionens medarbej-
dere ved en aktiv anvendelse af de overenskomstmæssige 
honoreringsmuligheder. 
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5. Demens 
 
Der skal fortsat arbejdes på at sikre en ensartet indsats over for demens i Re-
gion Hovedstaden, hvor tværfaglighed og tværsektorielt samarbejde er i høj-
sædet. Dette skal understøttes af arbejdet med at skabe en ny fælles 
samarbejdsmodel, der sikrer samarbejdet mellem almen praksis, den sekun-
dære sundhedssektor og kommunerne, og som udnytter de bedste erfaringer 
fra de eksisterende samarbejdsmodeller i regionen. 

 
Indsatsen over for demens foregår i forskellige regi, herunder praksissekto-
ren, på hospitalerne, på de psykiatriske centre og i kommunerne. 
 
Aktører inden for demensområdet  
Nedenstående aktører indgår alle i indsatsen over for demens. Indsatsen om-
fatter både opsporing og udredning, behandling og pleje, samt indsatsen over 
for de pårørende til demente. 

• De praktiserende læger 
Konstaterer og udreder demenslidelser samt henviser eventuelt til ud-
redning på sygehus eller ved en særlig demensenhed.  

• Neurologiske og geriatriske afdelinger på sygehusene  
Deltager i udredning, behandling, pleje og omsorg.  

• Psykiatriske centre og ældrepsykiatriske funktioner 
Samtlige psykiatriske centre i Region Hovedstaden – på nær Born-
holm og Hvidovre – har samarbejdsaftaler med de somatiske afdelin-
ger om demensudredning.  

• Den kommunale indsats 
Udfører pleje, omsorg og praktisk bistand for demente. Endvidere 
har kommunerne en demenskonsulent, som har ansvar for at sikre 
formidlingen om alle forhold om demens i kommunen. 

Den sekundære sundhedssektor og demensindsatsen 
I det sekundære sundhedsvæsen (hospitalsvæsen og regionens psykiatriske 
indsats) er der flere specialer involveret i demensbehandling og udredning: 
Geriatri, psykiatri samt neurologi. Dette stiller store krav til samarbejdet på 
tværs af specialerne.  
 
Generelt gælder det for organiseringen i de tidligere amter og H:S, at uanset 
specialeforankringen gennemføres udredning og behandling så vidt muligt i 
et samarbejde på tværs af specialerne. 
 
Med den nuværende struktur for hospitalsvæsen og psykiatri foregår udred-
ning og behandling på 13 forskellige hospitalsafdelinger og 10 psykiatriske 
centre.  
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Det fremgår af regionens hospitalsplan, at man i alle planlægningsområder 
skal etablere demensenheder, der går på tværs af specialer og fag. 
 
I det tidligere Frederiksborg Amt og Bornholms regionskommune er demens-
indsatsen i dag især forankret i psykiatrien. I Københavns Amt og i H:S kan 
demensudredningen være forankret i hvert af de tre ovennævnte specialer. 
 
På Rigshospitalets hukommelsesklinik varetages endvidere også den højt 
specialiserede funktion inden for demensområdet, hvorfor patienter med be-
hov for særlig udredning og behandling visiteres hertil. Det nyetablerede 
nationale videnscenter for demens er ligeledes beliggende på Rigshospitalet. 
 
Planer for udviklingen på demensområdet 
Demensområdet er kendetegnet ved et stigende antal patienter og meget lang-
varige forløb på tværs af hospitalets og den kommunale indsats. 
 
Det sundhedsfaglige råd for demens pegede i sin specialebeskrivelse fra 2006 
på flere områder, der hver især og tilsammen kan medvirke til en forbedret 
indsats på området: 
 

• at der er behov for at styrke den tidlige indsats, herunder den tid-
lige diagnostik  

• at de fleste demente får behov for en integreret indsats fra alle tre 
specialer i et mangeårigt forløb  

• at tyngden i denne indsats i regionen som helhed er faseafhæn-
gig, således at den tidlige indsats, og særligt implementeringen af 
den nyeste faglige udvikling inden for diagnostik og medicinsk 
behandling overvejende ligger i neurologien, og at den sene ind-
sats, herunder behandling af psykiske komplikationer og ad-
færdsforstyrrelser, overvejende ligger i psykiatrien; mens 
geriatriens kompetencer er lige relevant for hele spektret.  

 
Som det fremgår, lagde det sundhedsfaglige råd vægt på, at for demente vil 
en hurtig indsats give muligheder for forbedrede livsvilkår. Når den demente 
er i et behandlingsforløb, peges der derudover på det vigtige i at sikre en 
tværfaglig og helhedstænkende indsats. 
 
For at sikre en høj kvalitet i behandlingstilbuddet til borgere med demens 
indgår det derfor i hospitalsplanen, at der i alle planlægningsområder i Regi-
on Hovedstaden skal etableres demensenheder, der går på tværs af specialer 
og fag. Demensenhederne skal modtage ambulante patienter med demens-
symptomer til udredning, behandling, rådgivning og opfølgning. Dette skal 
sikre den mest optimale ensartede behandling af demens. 
 
Der skal i demensenheden være tilknyttet et team af speciallæger med de-
menserfaring fra specialerne neurologi, geriatri og psykiatri, men alle special-
lægerne skal være ansat i egen specialeafdeling med funktion overvejende 
eller delvist i demensenheden. 
 
Demensteams skal på tværs af speciale og fag ambulant modtage patienter til 
udredning, behandling, rådgivning og opfølgning og tilbyde udgående funk-
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tioner og varetage tilsyn, telefonrådgivning, supervision, uddannelse mv. for 
alle kliniske afdelinger i planlægningsområdet. 
 
Selve ændringen i hospitalsstrukturen medfører også behov for at nytænke 
dele af behandlingen omkring demens. Et vigtigt fokusområde ved gennem-
førelsen af hospitalsplanen vil derfor blive, at sikre et godt samarbejde mel-
lem hospitaler med demensteams, de øvrige hospitaler og de psykiatriske 
centre. Da demente patienter ofte lider af andre sygdomme end demens, skal 
der især sikres et tæt samarbejde mellem medicinske afdelinger og psykiatri-
en. Ligeledes bør det sikres, at der er nødvendig støtte til den demente og 
dennes pårørende, uanset om denne er indlagt af andre årsager end demens. 
 
I efteråret 2007 blev der etableret et Videnscenter for Demens på Rigshospi-
talet. Videnscentret opbygges i forbindelse med den eksisterende Hukommel-
sesklinik samme sted. Det er forventningen, at videnscentret på sigt vil blive 
et centralt – og nationalt – organ for forskning, vidensformidling og uddan-
nelse inden for demensområdet 
 
Samarbejdsmodeller om demens 
For at sikre at almen praksis, den sekundære sundhedssektor og kommunerne 
samarbejder til gavn for patienten er der gennem de senere år i Region Ho-
vedstaden udarbejdet såkaldte samarbejdsmodeller i de tidligere amter/H:S 
(På Bornholm er samarbejdsmodellen under udarbejdelse). Disse samar-
bejdsmodeller har til formål at sikre det gode og sammenhængende patient-
forløb både i forhold til opsporing, udredning, behandling og social- og 
sundhedsfaglig opfølgning af borgere med demens. 
 
En samarbejdsmodel for demens er et værktøj til at sikre en samlet, koordine-
ret tværfaglig, tværsektoriel indsats ved fælles målsætninger, en entydig an-
svarsplacering og rollefordeling samt en detaljeret beskrivelse af opgaverne 
for alle involverede parter. 
 
Det er et underliggende princip i de politiske hensigtserklæringer, at borgerne 
i regionen skal tilbydes lige adgang på et højt fagligt- og servicemæssigt ni-
veau. Der bliver derfor i regi af den administrative styregruppe arbejdet med 
et oplæg til en fælles samordningsmodel for regionen. Arbejdet vil foregå i 
tre faser. I alle nedennævnte grupper vil der indgå repræsentation fra kom-
muner, praksissektor og hospitaler. 
 
Fase 1) Der vil i første kvartal 2008 blive nedsat en evalueringsgruppe, der 
skal gennemgå og systematisere erfaringerne med de ”gamle” modeller. Efter 
sommerferien 2008 forventes evalueringsrapporten at blive behandlet i den 
administrative styregruppe for sundhedsaftaler. 
 
Fase 2) På baggrund af evalueringsgruppens arbejde nedsættes juli 2008 en 
udviklingsgruppe, der skal udarbejde forslag til en ny fælles samarbejdsmo-
del for regionen. Udviklingsgruppens forslag forventes behandlet i styre-
gruppen primo/medio 2009. 
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Fase 3) Der nedsættes primo/medio 2009 en gruppe til implementering af den 
ny fælles samarbejdsmodel for demens. Gruppens arbejde forventes afsluttet 
ultimo 2009. 
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1. Indledning og sammenfatning 
 
Med baggrund i de sundheds- og psykiatripolitiske hensigtserklæringer er det 
besluttet, at der i Region Hovedstaden skal udarbejdes en plan for den ældre 
medicinske patient. 
 
Regionsrådet har som et led i arbejdet med den ældre medicinske patient gi-
vet underudvalgene vedrørende psykiatri- og socialområdet, hospitalsområ-
det og praksis- og forebyggelsesområdet kommissorier inden for hvert deres 
område.  
 
I henhold til kommissorium for Underudvalget vedrørende psykiatri og soci-
alområdet fremgår det, at indsatsen over for den ældre psykiatriske patient 
skal ses i sammenhæng med indsatsen for den ældre medicinske patient.  
 
Udvalget skal derfor med fokus på de særlige forhold for den ældre psykiatri-
ske patient analysere og belyse udfordringerne i gerontopsykiatrien og muli-
ge indsatser i forhold til patientgruppen. Dette skal bl.a. ses i forhold til 
implementeringen af psykiatriplanen, uddannelsesmæssige forhold i psykia-
trien, mv.  
 
Udvalget skal fremlægge sine analyser og overvejelser for regionsrådet og 
offentligheden den 20. maj 2008. Dette sker samtidig med afrapportering fra 
underudvalgene vedrørende hospitalsområdet og praksis- og forebyggelses-
området.  
 
Underudvalget vedrørende psykiatri og socialområdet har drøftet organise-
ringen af ældrepsykiatrien i regionen på møder den. 30. januar, 6. marts og 7. 
april 2008.  
 
Analysen viser, at målgrupperne for den ældrepsykiatriske indsats er forskel-
lig i de forskellige planlægnings- og optageområder. Retningslinjerne for ind-
læggelseskriterier er ligeledes forskellige i regionen. Målgruppe og 
indlæggelseskriterier har betydning for dimensioneringen af ambulante til-
bud, dagpladser og senge. Der er således som første skridt behov for at fast-
lægge disse.   
 
Udvalget har drøftet forskellige modeller for organiseringen af ældrepsykia-
trien. Udvalget finder, at der bør tages udgangspunkt i en balanceret model, 
som kan tilgodese den mest hensigtsmæssige tilrettelæggelse af indsatsen. 
 
Med dette udgangspunkt har udvalget drøftet mulige skridt, der kan sikre en 
hensigtsmæssig organisering af ældrepsykiatrien i regionen. Indledningsvis 
skal udvalget pege på den psykiatripolitiske hensigtserklæring nr. 11. 
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Ældre med sindslidelser skal på linje med andre patienter sikres en mulighed 
for ambulant behandling eller behandling fra udgående team. Arbejdet med 
demenssygdommene skal indgå i forskningsindsatsen, og opfølgning i eget 
hjem og på plejehjem efter udredning er et særligt fokusområde i en kom-
mende ældreplan. Forbruget af unødvendig vanedannende medicin for ældre 
demente skal reduceres. 
 
Udvalget skal samtidig pege på følgende: 
 
I relation til ældre borgere er nærhedsprincippet væsentligt. Organiseringen 
af ældrepsykiatrien bør tilrettelægges under hensyntagen hertil, men organi-
seringen bør samtidig tilgodese principper om specialisering og højest mulig 
kvalitet i behandlingen. 
 
Der bør være et ensartet serviceniveau til ældrepsykiatriske patienter i Regi-
on Hovedstadens Psykiatri. Der er således behov for at definere fælles krite-
rier for afgrænsningen af den ældrepsykiatriske målgruppe. 
 
Den ældrepsykiatriske indsats bør tage udgangspunkt i en balanceret model, 
hvor målgruppen afgrænses i henhold til nærmere definerede operationelle 
kriterier og eventuelt med fleksible alderskriterier.  
 
Administrationen anmodes på den baggrund om at udarbejde et konkret op-
læg til fastlæggelse af målgrupper for den ældrepsykiatriske indsats. I arbej-
det bør indgå, hvilke konsekvenser ensretning af serviceniveau og fastlæg-
gelse af målgruppe har for de organisatoriske og økonomiske rammer. Op-
lægget bør indgå i plan for den ældremedicinske patient i efteråret 2008.  
 
Endelig har udvalget taget til efterretning, at der pågår et arbejde med at gen-
nemgå erfaringer og udarbejde oplæg til en ny fælles samarbejdsmodel på 
demensområdet. Udvalget finder: 
  
• at der fortsat skal arbejdes på at sikre en ensartet indsats over for demens 

i Region Hovedstaden, hvor tværfaglighed og tværsektorielt samarbejde 
er i højsædet. Dette skal understøttes af arbejdet med at skabe en ny fæl-
les samarbejdsmodel, der sikrer samarbejdet mellem almen praksis, den 
sekundære sundhedssektor og kommunerne, og som udnytter de bedste 
erfaringer fra de eksisterende samarbejdsmodeller i regionen. 
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2. Mulige målgrupper for ældrepsykiatri  
  
Ældre psykiatriske patienters sengedagsforbrug  
Dette afsnit giver et introducerende billede af, hvordan psykiatriske patien-
ters sengedagsforbrug fordeler sig på overordnede diagnose- og aldersgrup-
per. Afsnittet har til formål at belyse, hvilke patientgrupper ældrepsykiatrien i 
dag omfatter, uden at der hermed er set nærmere på  afgrænsning af tilbuddet 
og de aktuelle målgrupper i regionens ældrepsykiatriske tilbud.  
 
I nedenstående tabel sammenlignes sengedagsforbruget for patienter over 65 
år og patienter under 65 år inden for hver af de fem mest relevante voksen-
psykiatriske målgrupper.  
 

Tabel 1: Sengedagsforbrug fordelt på aldersgrupper inden for fem diagnosegrupper* 

Diagnosegruppe 

Patienter under 

65 år 

Patienter over 

65 år 

Heraf 65-74-

årige 

Heraf 75-79-

årige Heraf over 80 år

DF0: Organiske psykiske lidel-

ser 49% 51% 16% 13% 22% 

Herunder demens  23% 77% 21% 19% 37% 

DF1: Misbrugsbetingede psyki-

ske lidelser 96% 4% 3% 1% 0% 

DF2: Psykotiske lidelser 94% 6% 4% 1% 1% 

DF3: Affektive lidelser  74% 26% 16% 4% 6% 

DF4: Nervøse lidelser 94% 6% 3% 2% 1% 

Øvrige diagnosegrupper 98% 2% 1% 0% 1% 

Total 86% 14% 7% 2% 4% 

* Sengedagsforbrug for patienter over 65 år i Region Hovedstaden i perioden: 1. januar 2007 – 1. juli 2007. 

 
Det fremgår, at psykiatriske patienter over 65 år tegner sig for ca. halvdelen 
af sengedagsforbruget i diagnosegruppen DF0 (organiske psykiske lidelser, 
herunder demens) og ca. en fjerdedel af sengedagsforbruget i diagnosegrup-
pen DF3 (affektive lidelser, herunder depression). Ældre psykiatriske patien-
ters andel af sengeforbruget i de øvrige diagnosegrupper er beskedent. I 
gruppen af patienter med demens tegner patienter under 65 år sig for 23 % af 
sengedagsforbruget, mens patienter over 65 år tegner sig for 77 % af senge-
dagsforbruget. Det fremgår desuden af tabellen, at andelen af sengeforbruget 
i diagnosegruppen DF0 er størst for patienter over 80 år, mens det primært er 
yngre ældre, som tegner sig for sengeforbruget i diagnosegruppen DF3.  
 
Selvom patienter over 65 år således har en meget stor andel af sengedagsfor-
bruget inden for diagnosegruppen DF0 (organiske psykiske lidelser og især 
inden for demensdiagnoserne), er ældre indenfor diagnosegruppen DF3 (af-
fektive lidelser) imidlertid mere ressourcekrævende, fordi der er flere patien-
ter med affektive lidelser.  
 
Dette fremgår af tabellen nedenfor, hvor sengedagsforbruget, som ligger til 
grund for tabellen ovenfor, er omregnet til sengeforbrug ved 95 % belægning. 
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Tabel 2: Sengeforbrug, fordelt på alders- og diagnosegrupper  

Sengeforbrug  Patienter under 65 år Patienter over 65 år 

I alt sengeforbrug i voksen-

psykiatrien 

DF0: Organiske psykiske lidel-

ser 48      (4%) 51    (27%) 98       (7%) 

DF1: Misbrugsbetingede psyki-

ske lidelser 66      (5%) 3       (1%) 69       (5%) 

DF2: Psykotiske lidelser 610    (51%) 39    (21%) 649    (47%) 

DF3: Affektive lidelser 251    (21%) 88    (47%) 338    (24%) 

DF4: Nervøse lidelser 61      (5%) 4      (2%) 65      (5%) 

Øvrige diagnoser 169    (14%) 5      (2%) 173    (12%) 

Total 1205 (100%) 188 (100%) 1393 (100%) 

 

Af tabellen fremgår, at patienter med affektive lidelser har den største andel 
af sengeforbruget (47 %) i gruppen af patienter over 65 år.  Til sammenlig-
ning tegner patienter med organiske psykiske lidelser (herunder demens) sig 
for 27 % af sengeforbruget i gruppen af patienter over 65 år, mens patienter 
med psykotiske lidelser kun tegner sig for 21 % af sengeforbruget i denne 
gruppe.  
 
Sammenhæng mellem demografisk udvikling og 
antallet af demenspatienter 
Beregninger fra Sundhedsstyrelsen viser, at mere end en femtedel af de dan-
skere, som lever til 85 års-alderen eller længere, vil få en demenssygdom. 
Der er i alt godt 55.000 demente over 65 år, men medtages den yngre del af 
befolkningen samt tilstanden meget let demens, anslås antallet at nærme sig 
80.000. Samlet set har 6,6% af befolkningen over 65 år en demenssygdom, 
og over 70 år er der flere demente kvinder end mænd. 
 
Når antallet af ældre øges, er der således flere personer, som vil være i risi-
kogruppen for at udvikle demens.  
 
Generelt må der skelnes mellem demente patienter og ældrepsykiatriske pati-
enter, da målgrupperne for de ældrepsykiatriske behandlingstilbud – som 
nævnt – ikke per definition omfatter patienter med demens. Men grundet 
ovenfor beskrevne sammenhæng mellem alder og demens vil det være op-
lagt, at målgruppen for ældrepsykiatrien omfatter demente patienter i et nær-
mere defineret omfang.  
 
3. Aktuelle målgruppedefinitioner 
 
Dette afsnit har til formål at beskrive de diagnose- og aldersgrupper, som de 
psykiatriske centres ældrepsykiatriske behandlingstilbud aktuelt omfatter.  
Nedenstående tabel er en grov skitse, som illustrerer målgruppedefinitionerne 
for de ældrepsykiatriske behandlingstilbud på de 10 almenpsykiatriske centre 
i voksenpsykiatrien. I bilag 1 uddybes målgrupperne for de enkelte centre.  
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Tabel 3: Oversigt over definitioner af målgrupper i ældrepsykiatrien 

Psykiatrisk Center 

Patienter 

over 65 

år 

Patienter 

med de-

mens 

Patienter over 

65 år med 

svær demens 

Debuteren-

de patienter 

over 65 år 

Patienter over 65 

år med psykose og 

affektive lidelser 

Andre defi-

nitioner 

Amager          ●         ● 

Ballerup        ●        ●         ● 

Bispebjerg            ●       ●   

Bornholm       -        -           -        -            -         - 

Frederiksberg             ●             ●         ● 

Gentofte              ● 

Glostrup          ●          ● 

Hvidovre                              ●            ● (75+)  

Nordsjælland – stationær     ●      

Nordsjælland – ambulant       ●             ●  

Rigshospitalet      -       -           -         -            -         - 

 
Det fremgår, at 8 af regionens 10 almenpsykiatriske centre har ældrepsykia-
triske sengeafsnit og/eller ambulante tilbud. Psykiatrisk Center Rigshospitalet 
og Psykiatrisk Center Bornholm har hverken ældrepsykiatriske sengeafsnit 
eller ambulante tilbud. Det betyder imidlertid ikke, at centrene ikke behand-
ler ældrepsykiatriske patienter, men blot at der ikke er formaliserede behand-
lingstilbud, som er specifikt målrettet ældrepsykiatriske patienter.   
 
Psykiatrisk Center Rigshospitalet har haft et ældrepsykiatrisk afsnit for ca. 10 
år siden. Afsnittet blev imidlertid nedlagt, fordi der blev oprettet en hukom-
melsesklinik i neurologien på Rigshospitalet, som overtog en del af demens-
udredningen. Behovet for senge på Psykiatrisk Center Bornholm er på et så 
lille niveau, at det ikke vil være meningsfuldt at etableret et stationært ældre-
psykiatrisk behandlingstilbud på øen. Men man bør undersøge mulighederne 
for at etablere ambulante behandlingstilbud (fx et udgående team) til en 
nærmere defineret gruppe af ældre psykiatriske patienter.   
 
Af tabellen fremgår desuden, at det udelukkende er den stationære ældrepsy-
kiatri i Nordsjælland, som henvender sig bredt til alle ældre psykiatriske pati-
enter over 65 år. På samtlige andre centre er de ældrepsykiatriske målgrupper 
defineret ud fra en kombination af alders- og diagnosekriterier. Nogle af de-
finitionerne er imidlertid så brede, at de i praksis kan omfatte en stor del af de 
ældre psykiatriske patienter over 65 år.  
 
De hyppigste målgrupper i ældrepsykiatrien er således: 
 
• Patienter over 65 år med svær demens. 
• Patienter over 65 år, som debuterer med en psykisk lidelse. 
• Patienter over 65 år med psykotiske og affektive lidelser. 

 
Ældrepsykiatrien på Psykiatrisk Center Ballerup, Psykiatrisk Center Frede-
riksberg, Psykiatrisk Center Glostrup og Psykiatrisk Center Nordsjælland be-
handler også patienter under 65 år, hvis dette kan begrundes ud fra 
diagnostiske kriterier jf. noterne til tabel 3.  
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Målgruppedefinitionen på Psykiatrisk Center Nordsjælland uddybes senere. 
 
4. Aktivitet i behandlingstilbuddene 
 
Nedenstående tabel angiver aktiviteten i de ældrepsykiatriske behandlingstil-
bud (gerontopsykiatri) i 2007.  
 
Tabel 4: Aktiviteten i de ældrepsykiatriske behandlingstilbud i 2007 

Psykiatrisk Center: 

Antal  

udskrivninger 

Antal 

 udskrivninger pr. 

10.000 indb. over 

65 år 

Antal  

sengedage 

Sengeforbrug pr. 

10.000 indb. over 

65 år* 

Antal ambulante 

besøg 

Antal ambulante 

besøg pr. 10.000 

indb. over 65 år 

Amager             121                58           4.384               6 2.660** 1.286 

Ballerup               87 33          5.795              6            1.029 390 

Bispebjerg               73                36           4.061               6           1.024  503 

Bornholm                -                -                 -                -                 - - 

Frederiksberg             158              105           7.299             14           2.962  1.968 

Gentofte**             141                49           5.256               5           1.842  640 

Glostrup             228                65           7.307               6           1.012  286 

Hvidovre               95                61           2.923               5  - - 

Nordsjælland             235                42           8.020               4           1.760  317 

Rigshospitalet                -                -                 -                -                 - - 

I alt/gns          1.138                52  45.045              6  12.288 565 

* Forudsat belægningsprocent på 95 %, ** Fremskrevet for december 2007 

 
Det fremgår, at de ældrepsykiatriske afsnit på Amager, Glostrup, Hvidovre 
og især Frederiksberg havde flere udskrivninger pr. 10.000 indbyggere end 
regionsgennemsnittet, mens især Ballerup, Bispebjerg og Nordsjælland havde 
færre udskrivninger end gennemsnittet. Sengedagsforbruget i ældrepsykiatri-
en pr. 10.000 indbyggere lå nær gennemsnittet for de fleste centre. Nordsjæl-
land lå betydeligt lavere end gennemsnittet og Frederiksberg lå betydeligt 
højere end gennemsnittet. Ser man på antallet af ambulante besøg i ældre-
psykiatrien pr. 10.000 indbyggere, lå Ballerup, Glostrup og Nordsjælland la-
vere end gennemsnittet, mens Amager og Frederiksberg havde betydeligt 
flere besøg end gennemsnittet.  
 
Årsager til forskellene mellem de psykiatriske 
centre  
Generelt er der sammenhæng mellem sociale og demografiske forhold og ef-
terspørgslen efter psykiatriske ydelser. Men der er ikke foretaget konkrete 
undersøgelser af sammenhængen mellem optageområdets sociodemografiske 
tyngde og aktivitet i ældrepsykiatrien. Herudover er der, som det ses i tabel 4, 
forskelle i aktiviteten som skyldes, at de psykiatriske centre afgrænser mål-
grupperne forskelligt.   
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5. Kapacitet i ældrepsykiatrien 
Nedenstående tabel viser antallet af normerede senge i ældrepsykiatrien her-
under antallet af lukkede senge samt antallet af ambulatorier og udgående 
ældreteam i 2008.  
 
Tabel 5: Stationær og ambulant kapacitet i ældrepsykiatrien i 2008 

Psykiatrisk Center 
Normerede 

senge
heraf luk-

kede

Normerede 
senge pr. 

10.000 65+ åri-
ge indb.

Normerede 
senge pr. 

10.000 80+ åri-
ge indb.  Ambulatorier 

Udgående æl-
dreteam

Amager 14 14                   7               23  - 1

Ballerup 17 17                   6               27  - 1

Bispebjerg 12 12                   6               15  1 1

Bornholm - - -   - -

Frederiksberg 15 5                 7               27  1 1

Gentofte 16 -                   6               15  1 1

Glostrup 13 13                   5               16  1 1

Hvidovre 10 10                   5               17  - -

Nordsjælland 32 -                   6               25  1 4

Rigshospitalet - - -   - -

I alt/gns.  129 71                   6               21  5 10

 
Det fremgår, at der i alt er 129 senge, hvoraf 71 er lukkede.  
 
Psykiatrisk Center Amager, Psykiatrisk Center Ballerup, Psykiatrisk Center 
Bispebjerg og Psykiatrisk Center Hvidovre har udelukkende lukkede senge. 
Psykiatrisk Center Gentofte og Psykiatrisk Center Nordsjælland har mulig-
hed for at variere mellem åben og lukket sengekapacitet, hvilket kan lade sig 
gøre ved hjælp af skærmning.  
 
Gennemsnitligt er der 6,0 ældrepsykiatriske senge pr. 10.000 indbyggere 
over 65 år og 21 senge pr. 10.000 indbyggere over 80 år. Desuden er der i alt 
5 ambulatorier og 10 udgående team i regionen. Betegnelsen udgående an-
vendes frem for opsøgende, da de udgående ældrepsykiatriske team i mindre 
grad har opsøgende funktioner end det fx kendes fra de opsøgende psykiatri-
ske team, som er tilknyttet distriktspsykiatrien. Den faglige indsats i de udgå-
ende team uddybes senere. 
  
Kapaciteten set i lyset af den demografiske udvik-
ling  
Befolkningsudviklingen for ældre i regionen (og i optageområderne) fremgår 
af tabel 6. Region Hovedstadens optageområder er sammensat dels af kom-
muner, dels af bydele (i Københavns Kommune). Data til demografiske ana-
lyser er således afhængig af overensstemmelser mellem de bydelsstatistikker, 
der laves i Københavns Kommune og Danmarks Statistik. For Københavns 
Kommune er der kun befolkningsfremskrivninger indtil 2020. Nedenstående 
prognose viser befolkningsfremskrivningen frem til 2020 og er baseret på de 
fremtidige optageområder, som gælder, når Psykiatriplanen er fuldt ud im-
plementeret.  
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Tabel 6: Prognose for antal borgere i Region Hovedstaden i 2020 fordelt på optageområ-
der (index 100 = 2007) 
2020          

Optageområde 
Indbyggere 
under 65 år Indeks 

Indbyggere 
over 65 år Indeks 

Heraf 
over 80 

år Indeks 
 Indbyg-
gere i alt Indeks 

Amager 153.934 116 23.685 122 5.088 90 177.619 116
Ballerup  169.661 94 43.991 132 12.069 155 213.652 100
Bispebjerg 136.501 98 16.671 97 3.898 59 153.172 98
Bornholm 29.024 84 12.361 145 2.968 120 41.385 96
Frederiksberg 107.420 99 21.810 111 5.396 77 129.230 101
Gentofte 136.073 96 37.289 116 10.491 92 173.362 99
Glostrup  130.786 93 31.493 137 7.822 154 162.279 99
Nordsjælland  242.596 93 74.411 151 17.889 157 317.007 102
Hvidovre  163.324 105 27.577 117 6.727 96 190.901 106
Rigshospitalet 102.934 103 15.138 118 2.583 66 118.072 105
Uden for indde-
ling 3.009 96 46 192 11 550 3.055 97
Total 1.375.262 98 304.472 127 74.942 110 1.679.734 103

 
Det fremgår af tabellen, at der i perioden fra 2007 til 2020 forventes at ske en 
stigning i befolkningen i regionen med 3%. Antallet af indbyggere under 65 
år forventes at falde med 2%. Antallet af indbyggere over 65 år forventes at 
stige med 27%, mens antallet af indbyggere over 80 forventes at stige lidt 
mindre med 10%. 
 
Ses der på de enkelte optageområder, forventes der en stor stigning i antallet 
af ældre over 65 år i optageområderne Nordsjælland, Bornholm, Glostrup, 
Ballerup og Amager på mellem 22% og 51%. I optageområderne Frederiks-
berg, Gentofte, Hvidovre og Rigshospitalet er stigningen mindre og ligger på 
mellem 11% og 18%. I optageområdet Bispebjerg forventes antallet af ældre 
over 65 år at falde med 3%.  
 
Udviklingen i antallet af ældre over 80 år varierer mere, og der forventes en 
stor stigning med op til 57% i optageområderne Ballerup, Glostrup, Nord-
sjælland og Bornholm. I optageområderne Hvidovre, Gentofte, og Amager 
forventes der et mindre fald i antallet af ældre over 80 år, mens antallet for-
ventes at falde markant med op til 41% i optageområderne Frederiksberg, Bi-
spebjerg og Rigshospitalet. 
 
Hvorvidt den eksisterende sengekapacitet tager højde for behovene i den de-
mografiske udvikling afhænger bl.a. af, hvordan målgrupperne afgrænses, og 
den aldersbestemte risiko for at udvikle en af de psykiatriske lidelser, som 
falder inden for målgruppedefinitionen. 
 
Den nødvendige sengekapacitet vil således afhænge af, hvordan målgruppen 
mere præcist afgrænses. 
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6. De faglige indsatser  
 
Indtil videre har notatet fokuseret på forskellene i organiseringen af de nuvæ-
rende ældrepsykiatriske behandlingstilbud. Selvom de faglige indsatser na-
turligvis varierer som følge af disse forskelle, er det muligt at udlede en 
række fællestræk for behandlingstilbuddene. Disse fællestræk kan tjene som 
udgangspunkt for en diskussion af minimumsstandarder i forbindelse med 
fastsættelsen af et mere ensartet serviceniveau. En stor del af den faglige ind-
sats sker ved et samarbejde med eksterne aktører, som også vil blive beskre-
vet.  
 
Beskrivelse af fællestræk i de nuværende behand-
lingstilbud 
I Region Hovedstadens Psykiatri foregår behandling og udredning: 
 
• Via udgående team 
• Ved indlæggelse 
• I ambulatorier/på daghospitaler. 

 
Indsatser i udgående team 
De udgående team består af speciallæger, specialuddannede sygeplejersker 
og socialrådgivere, som besøger patienterne i eget hjem. Teamet modtager 
henvisninger fra praktiserende læger, praktiserende speciallæger eller hospi-
talsafdelinger. Generelt indberetter centrene, at antallet af henvisninger er 
steget de senere år.  
 
Ved første besøg tages stilling til eventuel diagnose, og følgende vurderes al-
tid: 
 
• Information til patienten og pårørende 
• Evt. behov for yderligere undersøgelser 
• Planlægning af evt. opfølgende besøg 
• Evt. samarbejde med kommunen. 

 
De pårørende informeres og deltager ofte ved det første besøg i hjemmet.  
 
Enkelte patienter kan afsluttes efter første besøg. Det kan være patienter, som 
fremover vil kunne følges i almen praksis, eller ved at hjemmeplejen hjælper 
og støtter patienten i forløbet. Hvis patienterne ikke kan afsluttes efter det 
første besøg, aftales et opfølgende besøg for at følge tilstanden. En del af de 
udgående besøg kan herefter foretages telefonisk, hvor henvendelsen oftest 
finder sted med hjemmeplejen, plejehjem eller pårørende. 
 
Generelt har der ikke været systematiserede evalueringer af indsatsen for den 
ældrepsykiatriske patient. Men centrene vurderer generelt, at den udgående 
indsats er med til at forebygge indlæggelser. Desuden konstaterer Psykiatrisk 
Center Glostrup, at der ikke har været registreret selvmord blandt patienterne 
tilknyttet udgående team igennem de sidste 9 år.   
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Indsatser under indlæggelsen 
Indlæggelsen kan foregå på et lukket eller åbnet afsnit, hvor følgende indsat-
ser ofte tilbydes: 
 

1. Diagnostisk afklaring – både psykiatrisk og somatisk 
2. Blodprøver, elektrokardiogram (EKG) og evt. scanninger 
3. Medicinvurdering /- justering 
4. Evt. samarbejde med somatiske afdelinger med henblik på udredning 

af somatiske lidelser 
5. Opmærksomhed på ernæringstilstanden 
6. Intensiv pleje – ofte efter miljøterapeutiske principper 
7. Psykolog/socialrådgiver til individuelle og gruppesamtaler 
8. Fysioterapi og ergoterapi tilbydes 
9. Vurdering af faldrisiko for faldtruede ældre patienter 
10. Det tilstræbes at afholde udskrivningskonference med deltagelse af 

kommunens visitator og eventuelt andre relevante samarbejdspartne-
re. 

 
Indsatser i ambulatoriet 
Ambulatoriebehandlingen kan omfatte alt fra en kort konsultation over grup-
pebaserede tilbud til ophold en hel dag. 
 
I de ambulante tilbud gøres meget ud af at forebygge indlæggelse, idet ældre 
er særligt følsomme over for miljøskift. En unødvendig indlæggelse kan for-
værre sygdommen og blive et tilbageskridt for patientens sociale færdighe-
der. Når patienten indlægges, bør det i de fleste tilfælde være med henblik på 
en kortvarig, koordineret indsats. 
 
Ambulante ophold med varighed af en hel dag er mulige, hvis der er et til-
strækkeligt antal ældre indenfor lokalområdet, således at der er overskuelige 
afstande mellem patienternes hjem og ambulatoriet.  
 
Erfaringer fra Psykiatrisk Center Bispebjerg har vist, at ophold hele dagen i 
et ambulatorium kan være hensigtsmæssige i forbindelse med: 
 
• Efterbehandling og stabilisering efter indlæggelse på stationært afsnit 

hos ældre og meget gamle patienter med svære psykiatriske lidelser 
• Udredning og behandling af fx depressive og paranoide tilstande hos pa-

tienten, som med en vis grad af psykosocial støtte kan klare sig uden 
døgnindlæggelse 

• Langtidsbehandling (dvs. over et år) af gamle og midaldrende patienter 
med svære sindslidelser, hvor andre behandlingsmetoder ikke kan an-
vendes. 

 
Fordelene er bl.a., at indlæggelse undgås, samtidig med at pleje, observation 
og behandling sikres.  
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7. Samarbejdsflader i ældrepsykiatrien  
 
Ældrepsykiatrien har et udbredt samarbejde med mange faglige aktører, her-
under især den primære sundhedssektor, kommunerne og de somatiske afde-
linger. Alle centre samarbejder med primærsektoren, og som det fremgår af 
nedenstående tabel, har fem af de psykiatriske centre mere specifikke samar-
bejdsaftaler med kommunerne. Samtlige psykiatriske centre – på nær Born-
holm og Hvidovre – har samarbejdsaftaler med de somatiske afdelinger om 
demensudredning. 
 
Tabel 7: Samarbejde med kommuner og somatiske afdelinger 

Psykiatrisk Center Kommuner 

Somatiske afdelinger om de-

mensudredning 

Amager -  ● 

Ballerup ● ● 

Bispebjerg ● ● 

Bornholm  - -  

Frederiksberg ● ● 

Gentofte ● ● 

Glostrup ● ● 

Hvidovre  -  - 

Nordsjælland  - ● 

Rigshospitalet  - ● 

 
Samarbejdet med den primære sundhedssektor  
Samarbejdet med den primære sundhedssektor er af stor betydning for at ar-
rangere støtteforanstaltninger, vurdering af eventuelt plejehjemsbehov og 
forskellige former for støtte i hverdagen. Formaliseringsgraden af dette sam-
arbejde varierer. I nogle tilfælde er der aftaler om undervisning og supervisi-
on. Sidstnævnte er især aktuelt i forhold til kommunernes plejepersonale på 
plejecentre, plejeboliger og lignede. Hovedparten af de ældrepsykiatriske pa-
tienter har tidligere være socialt velfungerende, men psykiske sygdomme hos 
ældre giver hyppigt anledning til sociale problemer. Behandling af de psyki-
ske sygdomme kombineret med støtte fra det primære kommunale system er 
afgørende. 
 
Herudover er der samarbejde med områdets praktiserende læger, de medicin-
ske, neurologiske og geriatriske specialer samt demensklinikker. Endelig er 
der ofte samarbejde med radiologien med henblik på scanninger. Man må 
forvente, at antallet af disse undersøgelser vil stige i årene fremover. Ligele-
des vil lumbalpunktur (rygmarvsprøve) også blive hyppigere i fremtiden – 
som led i demensudredning.  
 
Samarbejde med kommuner om færdigbehandlede 
ældre psykiatriske patienter 
Med kommunalreformen overgik ansvaret for socialpsykiatrien til kommu-
nerne, som er forpligtede til at betale for færdigbehandlede, også hvis disse 
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fortsat måtte befinde sig på de ældrepsykiatriske afsnit fx ved mangel på bo-
tilbud. Problemet er i denne forbindelse for det første, at patienterne optager 
plads for andre ældrepsykiatriske patienter med aktuelle behandlingsbehov. 
For det andet, at der bliver tale om unødigt langvarige indlæggelsesfor- 
løb med uhensigtsmæssige konsekvenser for helbredelse og tab af sociale 
færdigheder.   
 
I bilag 2 fremgår antallet af færdigbehandlede fordelt på bopælskommune og 
aldersgrupper. Der er 81 færdigbehandlede patienter, som optager pladser på 
de psykiatriske centre. Heraf er der kun 12 færdigbehandlede patienter over 
65 år, hvoraf kun to har ventet længere end 4 måneder. Således kan det umid-
delbart konstateres, at samarbejdet med kommunerne om færdigbehandlede 
ældrepsykiatriske patienter fungerer udmærket. Der er ikke noget, som tyder 
på en sammenhæng mellem manglende samarbejdsaftaler og antallet af fær-
digbehandlede. 
 
Samarbejde med den kommunale hjemmepleje  
Når en patient er ved at være klar til at blive udskrevet fra det ældrepsykiatri-
ske afsnit, bliver kommunen (visitator eller hjemmeplejen) inviteret til et sta-
tusmøde med personalet fra afdelingen. De drøfter indlæggelsesforløbet og 
planlægger et fremadrettet forløb med patienten. Der bliver ligeledes taget 
stilling til, om der er behov for vedligeholdelsestræning og genoptræning. 
Generelt besøger de centre, som har udgående team, patienten i eget hjem ca. 
14 dage efter udskrivelsen. For at relevante løsninger kan vurderes, skal pati-
enten have været i eget hjem en periode. Men patienten lades ikke alene, idet 
teamet altid kan kontaktes. 
 
Samarbejdet med hjemmeplejen omfatter vedligeholdelsestræning, der defi-
neres som en målrettet træning for at forhindre funktionstab og for at fasthol-
de og/eller forbedre den tidligere funktionsevne. Vedligeholdelsestræning 
omfatter således al træning, som ikke er genoptræning. 
 
Genoptræning er en målrettet træning af fysiske, intellektuelle, følelsesmæs-
sige og sociale funktioner. Endvidere omfatter begrebet træning i de færdig-
heder, som borgeren har brug for i sine daglige gøremål. Forløbet er 
tidsbegrænset til den periode, hvor funktionsniveauet forsat kan forbedres 
gennem yderligere træning. 
 
Generelt er træning meget vigtigt i forhold til denne gruppe, da de ældres 
funktionsniveau naturligt falder. Det være sig fysisk, psykisk og kognitivt. 
 
På nuværende tidspunkt er der stor variation i kommunernes tilbud, og for 
den ældrepsykiatriske målgruppe er det vigtigt, at der er aktiviteter, som sti-
mulerer kognitive og fysiske funktioner. At udføre pleje, genoptræning og 
vedligeholdelsestræning kræver psykiatrisk viden og viden om den normale 
alderdom. Det må overvejes, hvordan psykiatrien bedst imødekommer denne 
udfordring i samarbejdet med kommunerne.  
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Samarbejdet med de somatiske afdelinger om de-
mensudredning  
Demens- og hukommelsesklinikkerne oplyser, at alle henvisninger om ud-
redninger bliver imødekommet, og at der ikke forskelsbehandles i tilbud om 
demensudredning, afhængigt af om en patient bor i eget hjem eller botilbud.  
 
Praksiskoordinatorer oplyser, at de praktiserende læger henviser patienter til 
nærmeste demens- eller hukommelsesklinik, og at der i denne henvisning 
indgår fastlagte kliniske data. De praktiserede læger foretager indledningsvis 
en række test, blodprøver, afdækker medicinforbrug og eventuelt andre un-
dersøgelser, som indgår i henvisningen.   
 
Det er de praktiserende læger eller andre hospitalsafdelinger, som henviser 
patienter til demensudredning. Klinikkerne henviser til demensudredning når 
patienten, lægen eller de pårørende bemærker følgende ændringer (ud fra en 
overordnet betragtning):  
 
• Hukommelsesproblemer. 
• Adfærdsmæssige ændringer eller  
• Uspecifikke symptomer, som: 

o Øget træthed 
o Uoplagthed 
o Social isolation 
o Besvær med at formulere sætninger 
o Ændret orienteringsevne eller andre kognitive funktioner 
o Irritation 
o Lettere grådtendens eller det modsatte 
o Apati eller initiativløshed. 

 
8. Samarbejde med somatiske hospitaler  
 
Den faglige udveksling sker specielt i forbindelse med planlægningen af ud-
skrivninger. Hjemmeplejen (ofte en visitator eller en hjemmesygeplejerske) 
deltager i denne proces sammen med personalet fra psykiatrien. Det udgåen-
de team møder ligeledes hjemmeplejens personale i patientens bolig. 
 
I hjemmeplejen har sygeplejerskerne primært kompetencer indenfor det so-
matiske område - specielt gerontologien. Der er især fokus på ernæring, 
sårpleje, diabetes, observation af virkning og bivirkninger af medicinen og de 
ældres funktionsniveau. I psykiatrien har sygeplejerskerne spidskompetencer 
indenfor det psykiatriske speciale, mens sygeplejerskerne, der arbejder inden-
for fagområdet demens, har specialviden om både den somatiske (neurologi-
ske) og psykiatriske del.   
 
Region Hovedstadens Psykiatri arbejder målrettet med kompetenceudvikling 
for personalet. De lokale ledere afdækker behov og ønsker ved den årlige 
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medarbejderudviklingssamtale. På baggrund af denne samtale udarbejdes en 
konkret udviklingsplan.  
 
Hvis patienterne, som er indlagt i psykiatrien, udvikler problemer af somatisk 
karakter, bliver der altid rekvireret et tilsyn fra det pågældende somatiske 
speciale. Patienten vil i dette tilfælde blive tilset af en læge, som er speciali-
seret inden for det somatiske område. Og modsat gennemføres der psykiatri-
ske tilsyn, hvis en patient, som er indlagt på en somatisk afdeling, får behov 
for psykiatrisk ekspertise.  
 
Psykiatriens uddannelsesenhed, der er beliggende på Psykiatrisk Center Sct. 
Hans, har som formål at sikre, at uddannelse og kompetenceudvikling skal 
gælde alle medarbejderne og være et bærende element i udviklingen af Regi-
on Hovedstadens Psykiatri. Uddannelsesenheden skal tilbyde generelle kur-
sustilbud såsom voldsforebyggelse, konflikthåndtering og kommunikation 
samt selvmordsforebyggelse for alle faggrupper. Fagspecifikke uddannelses-
forløb kan planlægges efter behov og ønsker, og det er også hensigten at til-
byde specielle forløb, fx psykofarmakologi for sygeplejersker og læger, som 
handler om den nyeste forskning inden for psykofarmakologi og koblingen til 
de kliniske problemstillinger.  
 
På grunduddannelserne, både i sygeplejerskeuddannelsen og hos social- og 
sundhedsassistenterne, indgår psykiatri og pleje i den primære sundhedssek-
tor. Det betyder, at begge faggrupper har et godt udgangspunkt for at arbejde 
med denne patientgruppe. Sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter 
har mulighed for at dygtiggøre sig i specielle fagområder, og nogle sygeple-
jersker indenfor psykiatrien har en specialuddannelse i psykiatri.    
 
Som noget nyt kan nævnes, at lægerne nu kan tage deres kliniske basisud-
dannelse i psykiatrien (turnus). Tidligere havde lægerne kun mulighed for at 
tage deres kliniske basisuddannelse i kirurgi, medicin og i almen praksis. Det 
betyder, at lægerne tidligt i deres videreuddannelsesforløb vil stifte bekendt-
skab med psykiatrien og herved møder den ældrepsykiatriske patient. 
 
9. Faglige udfordringer i ældrepsykiatrien 
 
Organiseringsprincipper i ældrepsykiatrien 
Nærhed og kontinuitet har generelt været højt prioriteret i psykiatriske be-
handlingstilbud – ikke kun for ældrepsykiatriske patienter. Dansk Psykiatrisk 
Selskab anbefaler imidlertid, at psykiatrien i højere grad end hidtil suppleres 
med specialiserede og centraliserede enheder.   
 
Ulemper ved samling af funktioner i større enheder omfatter bl.a.: 
 
• Større afstande, som især er relevant i ældrepsykiatrien, da de ældre er 

mindre mobile 
• Samarbejdet og kontinuiteten i forhold til almenpsykiatrien og de soma-

tiske hospitaler bliver vanskeligere, da optageområderne ikke længere 
ville være sammenfaldende.  
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Fordele ved samling af funktioner i større enheder omfatter bl.a.: 
 
• Større mulighed for at rekruttere tilstrækkeligt personale.  
• Økonomisk mere rentable afsnitsstørrelser 
• Mere attraktive faglige miljøer og muligheder for at udvide uddannelses-

tilbud. 
 
I henhold til Sundhedsstyrelsen skal beslutninger om specialisering baseres 
på overvejelser omkring sjældenhed, kompleksitet og ressourcer. Jo større 
sjældenhed, større kompleksitet og forbedret ressourceudnyttelse, jo større 
fordele vil der være ved en ressourcesamling.  
 
Selvom der ikke pt. eksisterer en ensartet målgruppedefinition inden for æl-
drepsykiatrien, fremgår det ovenfor, at de typiske ældrepsykiatriske diagno-
ser er relativt hyppige, og det er derfor umiddelbart hensigtsmæssigt at 
opretholde en høj grad af decentralisering i ældrepsykiatrien. Det faktum, at 
psykiatrien er udskilt som et selvstændigt driftsområde, rummer i sig selv 
mulighed for at realisere nogle af fordelene ved centralisering. Fx kunne der 
etableres fælles uddannelsestilbud og faglige miljøer i form af netværk på 
tværs af de decentraliserede enheder.  
 
Det er dog ikke udelukket, at der kunne være fordele ved at samle de ældre-
psykiatriske sengeafsnit på færre adresser end tilfældet er i dag (fx i forhold 
til planlægningsområder), men de udgående funktioner og dagfunktioner bør 
fortsat være placeret decentralt. Generelt bør sådanne overvejelser dog tage 
udgangspunkt i en standardiseret målgruppedefinition.  
 
I denne forbindelse skal det imidlertid fremhæves, at de udgående team i høj 
grad bidrager til at opfylde nærhedsprincippet i ældrepsykiatrien, og at Psy-
kiatriplanen har som hensigtserklæring nr. 11, at: 
 
• Ældre med sindslidelser skal sikres en mulighed for ambulant behand-

ling eller behandling fra udgående team på linje med andre patienter.  
 
Den optimale målgruppedefinition  
Det kan (jf. bl.a. tabel 3) konstateres, at de psykiatriske centres målgrupper 
og tilbud er relativt forskellige, og at der synes at være behov for et mere 
ensartet tilbud i regionen.  
 
Overordnet set adskiller ældres sygdomsbillede og sygdomsforløb sig ikke 
fra andre patienters. Dog vil sygdomsbilledet og forløbet ofte være mere 
komplekst end hos yngre patienter, idet den psykiske lidelse i mange tilfælde 
vil være kompliceret af samtidige somatiske sygdomme og en mere sårbar 
social situation.  
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Der findes ikke nogen entydig optimal målgruppedefinition. Dansk Psykia-
trisk Selskab har beskrevet følgende tre modeller for afgrænsning af den æl-
drepsykiatriske målgruppe:  
 
Totalansvarsmodellen: Princippet om, at ældrepsykiatrien skal omfatte alle 
ældre psykiatriske patienter, som falder inden for en nærmere defineret al-
dersgrænse.  
Minimalmodellen: Princippet om, at ældrepsykiatrien skal afgrænses, så den 
bliver så lille som mulig.  
Den balancerede model: Princippet om, at ældrepsykiatrien skal afgrænses i 
henhold til nærmere definerede operationelle kriterier (evt. med fleksible al-
derskriterier), som – udover den faglige afgræsning – afgrænser målgrupper-
ne i forhold til almenpsykiatrien, behandlingstilbud på somatiske hospitaler 
og den sociale sektor.  
 
Totalansvarsmodellen 
Psykiatrisk Center Nordsjællands målgruppedefinition er som den eneste af 
regionens målgruppedefinitioner i overensstemmelse med totalansvarsmodel-
len, som er meget udbredt i England. Fordelen ved modellen er generelt, at 
ansvarsfordelingen mellem ældrepsykiatrien og den øvrige voksenpsykiatri 
defineres entydigt ud fra et gennemskueligt kriterium.  
 
Selv fremhæver Psykiatrisk Center Nordsjælland følgende fordele ved mål-
gruppedefinitionen: 
 
• De ældre beskyttes mod den voldsomhed, et akutafsnit med yngre psy-

kotiske kan være præget af. 
• Der opnås en høj lægefaglig, sygeplejefaglig og tværfaglig ekspertise, 

taget i betragtning, at de psykiske sygdomme kan ytre sig anderledes hos 
ældre og derfor skal behandles i forhold til valg af medicindoser og præ-
parater. 

• Der tages hånd om en ofte stor grad af sammenhæng til somatisk syg-
dom. 

• Opretholdelse af erfaringer fra det kommunale samarbejde om ældre 
psykiatriske patienter. 

 
Der er imidlertid ikke noget som indikerer, at disse fordele ikke også ville 
kunne opnås ved en mere snæver målgruppedefinition.  
 
Dansk Psykiatrisk Selskab (DPS) kan generelt ikke anbefale modellen, fordi 
mange yngre ældre (65-75-årige) ikke har behov for en ældrepsykiatrisk ind-
faldsvinkel, som især er relevant for organiske lidelser og kræver viden om 
sammenhæng med somatiske sygdomme. En højere aldersgrænse på 70-75 år 
vurderes heller ikke hensigtsmæssig, idet en del patienter under denne al-
dersgrænse har behov for specialiseret ældrepsykiatrisk behandling. 
 
Minimalmodellen 
Dansk Psykiatrisk Selskab kan generelt ikke anbefale minimalmodellen men 
anfører, at målgruppen for de ældrepsykiatriske behandlingstilbud som mi-
nimum bør omfatte: 
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• Patienter over 65 år med demens 
• Patienter over 80 år med sværere psykiatriske lidelser udover de organi-

ske. 
 
En så snæver definition ville imidlertid indebære, at en stor del 65-80-årige 
med behov for ældrepsykiatrisk behandling ville blive unddraget muligheden 
herfor. Det er dog væsentligt at bemærke, at DPS med denne minimumsdefi-
nition lægger vægt på tilstedeværelsen af organiske lidelser, som endvidere 
harmonerer med DPS’ overordnede målgruppedefinition: ”gamle mennesker, 
hvor høj alder og somatisk sygdom m.m. gør den [ældrepsykiatriske] ind-
faldsvinkel med fokusering på somatik og medicinering mest hensigtsmæs-
sig”.  
 
Den balancerede model 
Dansk Psykiatrisk Selskab anbefaler den balancerede model, men anfører ik-
ke konkrete operationelle kriterier udover ovenstående minimumkriterier.  
 
Generelt er der behov for at fastlægge retningslinjer for indlæggelseskriterier, 
inden der kan foretages en dimensionering af senge, dagpladser og ambulante 
tilbud. Udgangspunktet er, at man kun skal indlægges, hvis man har behov 
for døgnbehandling eller døgnobservation, evt. døgnpleje. Sidstnævnte er 
imidlertid en kommunal opgave, og en opstramning af indlæggelseskriterier 
vil påvirke kommunerne.  
 
Den ældrepsykiatriske indsats i regionen bør tage udgangspunkt i en balance-
ret model, således at målgruppen afgrænses i henhold til nærmere definerede 
kriterier og eventuelt med fleksible alderskriterier. 
 
Der bør således udarbejdes en faglig beskrivelse, hvor målgrupperne afgræn-
ses og fastlægges herunder beskrivelse af konsekvenser for de organisatori-
ske og økonomiske rammer. 
 
10. Demensindsatsen 
 
Indsatsen over for demens foregår i forskellige regi, herunder praksissekto-
ren, på hospitalerne, på de psykiatriske centre og i kommunerne. 
 
Aktører inden for demensområdet  
Nedenstående aktører indgår alle i indsatsen over for demens. Indsatsen om-
fatter både opsporing og udredning, behandling og pleje, samt indsatsen over 
for de pårørende til demente. 
 
• De praktiserende læger 

Konstaterer og udreder demenslidelser samt henviser eventuelt til udred-
ning på sygehus eller ved en særlig demensenhed.  

• Neurologiske og geriatriske afdelinger på sygehusene  
Deltager i udredning, behandling, pleje og omsorg.  

• Psykiatriske centre og ældrepsykiatriske funktioner 
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• Samtlige psykiatriske centre i Region Hovedstaden – på nær Bornholm 
og Hvidovre – har samarbejdsaftaler med de somatiske afdelinger om 
demensudredning.  

• Den kommunale indsats 
Udfører pleje, omsorg og praktisk bistand for demente. Endvidere har 
kommunerne en demenskonsulent, som har ansvar for at sikre formid-
lingen om alle forhold om demens i kommunen. 

 
Den sekundære sundhedssektor og demensind-
satsen 
I det sekundære sundhedsvæsen (hospitalsvæsen og regionens psykiatriske 
indsats) er der flere specialer involveret i demensbehandling og udredning: 
Geriatri, psykiatri samt neurologi. Dette stiller store krav til samarbejdet på 
tværs af specialerne.  
 
Generelt gælder det for organiseringen i de tidligere amter og H:S, at uanset 
specialeforankringen gennemføres udredning og behandling så vidt muligt i 
et samarbejde på tværs af specialerne. 
 
Med den nuværende struktur for hospitalsvæsen og psykiatri foregår udred-
ning og behandling på 13 forskellige hospitalsafdelinger og 10 psykiatriske 
centre.  
 
Det fremgår af regionens hospitalsplan, at man i alle planlægningsområder 
skal etablere demensenheder, der går på tværs af specialer og fag. 
 
I det tidligere Frederiksborg Amt og Bornholms regionskommune er demens-
indsatsen i dag især forankret i psykiatrien. I Københavns Amt og i H:S kan 
demensudredningen være forankret i hvert af de tre ovennævnte specialer. 
 
På Rigshospitalets hukommelsesklinik varetages endvidere også den højt 
specialiserede funktion inden for demensområdet, hvorfor patienter med be-
hov for særlig udredning og behandling visiteres hertil. Det nyetablerede na-
tionale videnscenter for demens er ligeledes beliggende på Rigshospitalet. 
 
Planer for udviklingen på demensområdet 
Demensområdet er kendetegnet ved et stigende antal patienter og meget lang-
varige forløb på tværs af hospitalets og den kommunale indsats. 
 
Det sundhedsfaglige råd for demens pegede i sin specialebeskrivelse fra 2006 
på flere områder, der hver især og tilsammen kan medvirke til en forbedret 
indsats på området: 
 
• at der er behov for at styrke den tidlige indsats, herunder den tidlige di-

agnostik  
• at de fleste demente får behov for en integreret indsats fra alle tre specia-

ler i et mangeårigt forløb  
• at tyngden i denne indsats i regionen som helhed er faseafhængig, såle-

des at den tidlige indsats, og særligt implementeringen af den nyeste fag-
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lige udvikling inden for diagnostik og medicinsk behandling overvejen-
de ligger i neurologien, og at den sene indsats, herunder behandling af 
psykiske komplikationer og adfærdsforstyrrelser, overvejende ligger i 
psykiatrien; mens geriatriens kompetencer er lige relevant for hele 
spektret.  

 
Som det fremgår, lagde det sundhedsfaglige råd vægt på, at for demente vil 
en hurtig indsats give muligheder for forbedrede livsvilkår. Når den demente 
er i et behandlingsforløb, peges der derudover på det vigtige i at sikre en 
tværfaglig og helhedstænkende indsats. 
 
For at sikre en høj kvalitet i behandlingstilbuddet til borgere med demens 
indgår det derfor i hospitalsplanen, at der i alle planlægningsområder i Regi-
on Hovedstaden skal etableres demensenheder, der går på tværs af specialer 
og fag. Demensenhederne skal modtage ambulante patienter med demens-
symptomer til udredning, behandling, rådgivning og opfølgning. Dette skal 
sikre den mest optimale ensartede behandling af demens. 
 
Der skal i demensenheden være tilknyttet et team af speciallæger med de-
menserfaring fra specialerne neurologi, geriatri og psykiatri, men alle special-
lægerne skal være ansat i egen specialeafdeling med funktion overvejende 
eller delvist i demensenheden. 
 
Demensteams skal på tværs af speciale og fag ambulant modtage patienter til 
udredning, behandling, rådgivning og opfølgning og tilbyde udgående funk-
tioner og varetage tilsyn, telefonrådgivning, supervision, uddannelse mv. for 
alle kliniske afdelinger i planlægningsområdet. 
 
Selve ændringen i hospitalsstrukturen medfører også behov for at nytænke 
dele af behandlingen omkring demens. Et vigtigt fokusområde ved gennem-
førelsen af hospitalsplanen vil derfor blive, at sikre et godt samarbejde mel-
lem hospitaler med demensteams, de øvrige hospitaler og de psykiatriske 
centre. Da demente patienter ofte lider af andre sygdomme end demens, skal 
der især sikres et tæt samarbejde mellem medicinske afdelinger og psykiatri-
en. Ligeledes bør det sikres, at der er nødvendig støtte til den demente og 
dennes pårørende, uanset om denne er indlagt af andre årsager end demens. 
 
I efteråret 2007 blev der etableret et Videnscenter for Demens på Rigshospi-
talet. Videnscentret opbygges i forbindelse med den eksisterende Hukommel-
sesklinik samme sted. Det er forventningen, at videnscentret på sigt vil blive 
et centralt – og nationalt – organ for forskning, vidensformidling og uddan-
nelse inden for demensområdet 
 
Samarbejdsmodeller om demens 
For at sikre at almen praksis, den sekundære sundhedssektor og kommunerne 
samarbejder til gavn for patienten, er der gennem de senere år i Region Ho-
vedstaden udarbejdet såkaldte samarbejdsmodeller i de tidligere amter/H:S 
(På Bornholm er samarbejdsmodellen under udarbejdelse). Disse samar-
bejdsmodeller har til formål at sikre det gode og sammenhængende patient-
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forløb både i forhold til opsporing, udredning, behandling og social- og 
sundhedsfaglig opfølgning af borgere med demens. 
 
En samarbejdsmodel for demens er et værktøj til at sikre en samlet, koordine-
ret tværfaglig, tværsektoriel indsats ved fælles målsætninger, en entydig an-
svarsplacering og rollefordeling samt en detaljeret beskrivelse af opgaverne 
for alle involverede parter. 
 
Det er et underliggende princip i de politiske hensigtserklæringer, at borgerne 
i regionen skal tilbydes lige adgang på et højt fagligt- og servicemæssigt ni-
veau. Der bliver derfor i regi af den administrative styregruppe arbejdet med 
et oplæg til en fælles samordningsmodel for regionen. Arbejdet vil foregå i 
tre faser. I alle nedennævnte grupper vil der indgå repræsentation fra kom-
muner, praksissektor og hospitaler. 
 
Fase 1: Der vil i første kvartal 2008 blive nedsat en evalueringsgruppe, der 
skal gennemgå og systematisere erfaringerne med de ”gamle” modeller. Efter 
sommerferien 2008 forventes evalueringsrapporten at blive behandlet i den 
administrative styregruppe for sundhedsaftaler. 
 
Fase 2: På baggrund af evalueringsgruppens arbejde nedsættes juli 2008 en 
udviklingsgruppe, der skal udarbejde forslag til en ny fælles samarbejdsmo-
del for regionen. Udviklingsgruppens forslag forventes behandlet i styre-
gruppen primo/medio 2009. 
 
Fase 3: Der nedsættes primo/medio 2009 en gruppe til implementering af 
den ny fælles samarbejdsmodel for demens. Gruppens arbejde forventes af-
sluttet ultimo 2009. 
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Bilag 1 
 
Oversigt over definitioner af målgrupper i ældrepsykiatrien 

Psykiatrisk Center 

Patienter 

over 65 

år 

Patienter 

med de-

mens 

Patienter over 

65 år med 

svær demens 

Debuteren-

de patienter 

over 65 år 

Patienter over 65 

år med psykose og 

affektive lidelser 

Andre defi-

nitioner 

Amager          ●         ● 

Ballerup        ●        ●         ● 

Bispebjerg            ●       ●   

Bornholm       -        -           -        -            -         - 

Frederiksberg             ●             ●         ● 

Gentofte              ● 

Glostrup          ●          ● 

Hvidovre                              ●            ● (75+)  

Nordsjælland – stationær     ●      

Nordsjælland – ambulant       ●             ●  

Rigshospitalet      -       -           -         -            -         - 

Amager:  

(1) Patienter over 65 år med en nyopstået psykiatrisk lidelse. 

(2) Patienter over 80 år med en kendt og kronisk psykiatrisk lidelse.  

Ballerup: 

(1) Patienter over 80 år. 

(2) Patienter over 65 år med en nyopstået psykiatrisk lidelse. 

(3) Alle patienter med demens.  

Bispebjerg:  

Patienter over 65 år, som: 

(1) er verificeret eller mistænkt for demenssygdom med svære psykiatriske symptomer, eller 

(2) har en nyopstået eller kronisk svær psykisk sygdom. 

Bornholm:  

Ingen specielle tilbud til ældre psykiatriske patienter.  

Frederiksberg: 

Patienter over 67 år, som: 

(1) lider af demens med komplicerende alvorlige psykotiske symptomer eller adfærdsforstyrrelser 

(2) debuterer med psykose eller affektive sindslidelser 

(3) har mangeårige svære psykotiske eller affektive lidelser, som vurderes at have særligt behov for ældrepsykiatrisk behandling.  

(4) lider af psykotiske lidelser med misbrugsproblematik og retslig foranstaltning.  

 Individuelle behandlingsforløb kan muliggøre fleksibilitet i forhold til alderskriteriet. 

Gentofte: 

Patienter over 65 år med alvorlige psykiatriske symptomer/lidelser.  

 Centret er pt. ved at beskrive målgruppe for de ambulante tilbud. 

Glostrup:  

(1) Patienter over 65 år med en nydebuteret psykisk lidelse 

(2) Patienter over 75 år med en psykisk lidelse               

(3) Voksne med organiske psykiske lidelser.  

 Der lægges vægt på at opretholde en specialistfunktion.  

 De indlagte har typisk kronisk organiske psykosyndromer, fx hjerneskade eller demens. 
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Hvidovre:  

(1) Patienter over 65 år med nyopstået demens i sværere grad med behov for udredning og behandling.  

(2) Patienter over 75 år med nyopstået psykiatrisk lidelse og behandlingskrævende depression og psykose.  

Nordsjælland – stationær ældrepsykiatri:  

Alle patienter over 65 år med en psykisk lidelse.  

Nordsjælland – ambulant ældrepsykiatri:  

(1) Alle patienter med demens. 

(2) Patienter med depression, som er opstået efter patienten er fyldt 65 år. 

(3) Patienter med psykose, som er opstået efter patienten er fyldt 65 år. 

Rigshospitalet:  

Ingen specielle tilbud til ældre psykiatriske patienter.  
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Bilag 2 
 
Færdigbehandlede fordelt på bopælskommuner og aldersgrupper*  

  Antal færdigbehandlede som: Procent færdigbehandlede som: 

 Kommune Aldersgruppe 

har ventet 

mindre end 4 

mdr. 

har ventet 4-

12 mdr. 

har ventet  

min. 1 år 

har ventet 

over 4 mdr. 

har ventet over 1 

år 

Under 65 år 9 6 20 74% 57% 
København 

Over 65 år 4 1 0 20% 0% 

Under 65 år 5 2 1 38% 13% 
Frederiksberg 

Over 65 år 0 1 0 100% 0% 

Under 65 år 1 0 0 0% 0% 
Brøndby 

Over 65 år 1 0 0 0% 0% 

Gentofte  Under 65 år  2 0 0 0% 0% 

Gladsaxe Under 65 år 2 0 0 0% 0% 

Herlev Under 65 år 3 0 0 0% 0% 

Under 65 år 3 0 0 0% 0% 
Hvidovre 

Over 65 år 3 0 0 0% 0% 

Under 65 år 1 0 0 0% 0% 
Lyngby-Tårbæk 

Over 65 år 1 0 0 0% 0% 

Vallensbæk Under 65 år 1 0 0 0% 0% 

Helsingør Under 65 år 3 2 0 40% 0% 

Frederikssund Under 65 år 1 1 0 50% 0% 

Greve Under 65 år 0 1 1 100% 50% 

Roskilde Under 65 år 0 2 2 100% 50% 

Uden bopæl Over 65 år 1 0 0 0% 0% 

Hovedtotal   41 16 24 49% 30% 

Heraf over 65 år   10 2 0 17% 0% 

* Tabellen er baseret på data for 1. januar 2008. 
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Indledning 
 
Antallet af ældre i Region Hovedstaden stiger løbende. Antallet af ældre 
medborgere over 65 år vil stige støt frem til 2040, således at antallet af bor-
gere over 65 år stiger fra ca. 200.000 i år 2000 til knap 400.000 i år 2040. 
 
Den medicinske patient er ofte karakteriseret ved en høj kompleksitet i syg-
domsbilledet. Mange medicinske patienter indlægges med flere samtidige 
lidelser (f.eks. hjertesvigt, fejlernæring og kroniske lungesygdomme). Sam-
tidig er det sygdomsbillede, som mange ældre medicinske patienter har, 
generelt mere komplekst end for de yngre patienter.  
 
En del af de ældre medicinske patienter har herudover nogle særlige behov 
- ikke mindst i forhold til at sikre sammenhængende og koordinerede be-
handlingsforløb. Det kan f.eks. være patienter, hvis indlæggelse er udløst af 
en kombination af helbredsmæssige og sociale årsager. Patienterne vil ofte 
blive indlagt med svækket funktionsniveau, ligesom deres funktionsevne 
kan være relativt vanskelig efterfølgende at genoprette. 
 
Med baggrund i de sundheds- og psykiatripolitiske hensigtserklæringer er 
det derfor besluttet, at der i Region Hovedstaden skal udarbejdes en plan for 
den ældre medicinske patient. 
 
 
Underudvalgets arbejde 
Regionsrådet har som et led i arbejdet med den ældre medicinske patient 
givet underudvalgene vedr. praksis- og forebyggelsesområdet, hospitalsom-
rådet og psykiatri- og socialområdet kommissorier inden for hvert deres 
område.  
 
Underudvalget for praksis- og forebyggelsesområdet har i sit kommissori-
um fået til opgave at analysere og belyse indsatsen over for den ældre me-
dicinske patient med særligt fokus på sammenhæng og forløb mellem 
hospitaler, kommuner og praktiserende læger. Underudvalget har særligt 
skulle arbejde med  

 Koblingen til sundhedsaftalernes fokusområder vedr. indlæggelse, ud-
skrivning mv. Hvad kan gøres for at undgå unødige indlæggelser?, 

 Koblingen til forebyggelse og strategi for kronisk sygdom, da mange af 
de kroniske patienter er ældre,  

 ”Meldesystemerne”/kommunikationen mellem hospitaler, praktiserende 
læger og kommuner. 

Flere relaterede emner, som f.eks. overbelægning, demensområdet og den 
ældre psykiatriske patient behandles i underudvalgene vedr. hospitalsområ-
det og psykiatri- og socialområdet. Afrapporteringen fra underudvalget for 
praksis- og forebyggelsesområdet skal således ses i sammenhæng med af-
rapporteringerne disse to udvalg. 
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Underudvalgets målsætning  
Målet for underudvalget er at sikre, at gode projekter sættes i drift i hele 
Region Hovedstaden, således at alle regionens borgere sikres et ensartet 
tilbud af høj kvalitet.  
 
Drøftelserne i underudvalget for praksis- og forebyggelsesområdet har taget 
udgangspunkt i det hele patientforløb. Et forløb hvor både praktiserende 
læger, hospitaler, kommuner - såvel som patienten og de pårørende - spiller 
en afgørende rolle.  
 
Fælles for udvalgets drøftelser har været ønsket om at skabe sammenhæn-
gende forløb, der sikrer et helhedsorienteret syn på patienten. Samtidig har 
underudvalget lagt vægt på, at de indhøstede erfaringer på området nyttig-
gøres via et øget fokus på området inden for sundhedstjenesteforskningen.  
 
 
Opbygning af afrapporteringen 
Underudvalget for praksis- og forebyggelsesområdet har i sit arbejde sær-
ligt vægtet 5 temaer for det fremtidige arbejde med den ældre medicinske 
patient. 
 
 
1. Samarbejdet mellem hospital, kommune og praktiserende læge ved 

indlæggelse 
2. Samarbejdet mellem hospital, kommune og praktiserende læge ved 

udskrivning 
3. Egenomsorg 
4. It og elektronisk kommunikation mellem sektorer 
5. Fælles kompetenceudvikling mellem sektorer. 
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1. Samarbejdet mellem hospital, kommune og 
praktiserende læge ved indlæggelse 

 
 
Omfanget af indlæggelser, der er forkerte eller som kan forebygges, 
skal reduceres. 
 
 
En af de markante ændringer som sundhedsvæsenet står over for er, at der 
kommer flere og flere ældre. Levealderen stiger samtidig med, at andelen af 
ældre i befolkningen stiger. 
 
På den ene side vil morgendagens ældre muligvis være mindre nedslidte og 
mere selvhjulpne end tidligere. På den anden side lider en større og større 
andel af befolkningen af langvarige og ofte kroniske sygdomme. Samlet set 
betyder ændringer et øget pres på sundhedsvæsenet og dermed et endnu 
større behov for at sikre, at der kun sker akutte medicinske indlæggelser når 
disse er både nødvendige, uundgåelige og hensigtsmæssige (bilag 1 og 3). 
 
Det er væsentligt, at kun de borgere, der har behov for det, indlægges. For-
kerte indlæggelser kan skyldes forskellige sociale og/eller plejemæssige 
årsager, hvor borgere uden et medicinsk begrundet behov for udredning 
eller behandling indlægges.  
 
Målet er at så mange indlæggelser som muligt forebygges, uden at der gås 
på kompromis med kvaliteten og omfanget af den nødvendige udredning og 
diagnosticering af de ældre medicinske patienter. 
   
Det betyder, at omfanget af indlæggelser, der er forkerte eller som kan fo-
rebygges, skal reduceres ved at borgeren tilbydes den rette hjælp, inden en 
indlæggelse finder sted. Primærsektoren bør således tage ansvar for en stør-
re del af de ældre medicinske patienter, der ikke har behov for indlæggelse. 
Regionen skal på sin side medvirke til denne udvikling gennem iværksæt-
telse af regionsdækkende tilbud af veldokumenterede initiativer som f.eks. 
udgående AMA, udgående geriatriske teams og udgående KOL-
sygeplejerske (bilag 4). 
 
Almen praksis spiller en væsentlig rolle for gruppen af ældre medicinske 
patienter. Brugen af den praktiserende læge stiger markant efter 60 år og 
hertil kommer, at årsagen til mere end 50 % af henvendelserne til de prakti-
serende læger er de otte folkesygdomme. Det vil sige type 2-diabetes, fore-
byggelige kræftformer, hjerte- karsygdomme, knogleskørhed, muskel- og 
skeletlidelser, overfølsomhedssygdomme, psykiske lidelser og KOL (bilag 
2). 
 
Regionens sundhedsprofil skal bruges til at skabe øget viden på området. 
Bl.a. omkring den geografiske spredning i brugen af almen praksis. Endvi-
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dere vil indlæggelsesmønstre blive yderligere belyst i underudvalgets arbej-
de med sundhedsprofiler i efteråret 2008. 
 
Mange indlæggelser af medicinske patienter er genindlæggelser (indlæggel-
se inden for 30 dage efter udskrivning). For patienter med KOL er der på 
regionens hospitaler tale om en genindlæggelsesfrekvens på ca. 30 %. For 
hjerteinsufficiens er tallet ca. 25 % og for lungebetændelse ligeledes over 
20 %. Et af de vigtigste forebyggende tiltag er derfor at sikre en hensigts-
mæssig udskrivning af den ældre medicinske patient med henblik på at 
reducere omfanget af genindlæggelser. 
 
 
 
2. Samarbejdet mellem hospital, kommune og 
praktiserende læge ved udskrivning  
 
 
En god overgang fra hospital til hjem skal tilpasses behovet hos den 
enkelte ældre.  
 
 
Hospitalsvæsenet er i dag kendetegnet ved en hastig medicinsk og teknolo-
gisk udvikling samt en høj grad af specialisering. 
 
Denne udvikling har medført en omlægning fra stationær til ambulant be-
handling, sammedagskirurgi, kortere indlæggelser og accelererede patient-
forløb. Disse ændringer har meget store konsekvenser for hospitalernes 
samarbejde med kommunerne (bilag 2).  
 
I bilag 4 er der udarbejdet et idékatalog over indsatser til forbedring af be-
handlingsforløbet for den ældre medicinske patient i forbindelse med sek-
torskift. 
 
Ikke alle patienter har de samme behov. Heller ikke selvom de har passeret 
en given aldersgrænse. Det er derfor af central betydning at de indsatser, 
der er forbundet med udskrivningen af en ældre medicinsk patient er tilpas-
set den enkeltes behov og tager udgangspunkt i funktionsniveauet hos den 
enkelte.  
 
Der skal udarbejdes klare rammer og udvælgelseskriterier for de ordninger, 
der iværksættes, således at borgere i hele regionen sikres de samme tilbud. 
 
Med hensyn til udgående funktioner, der er diagnosespecifikke, anbefales 
det, at de sundhedsfaglige råd anmodes om en vurdering af, hvilke indsat-
ser, der bør gøres regionsdækkende (bilag 4).  
 
 
Følge hjem og ’følge op’ 
Underudvalget for forebyggelses- og praksisområdet anbefaler at der etab-
leres følge hjem- og ’følge op’- ordninger i hele Region Hovedstaden. 
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For den meget svage ældre er det hensigtsmæssigt, at den ældre følges hjem 
fra hospitalet i et tæt samarbejde mellem hospital og kommune. Der er gode 
erfaringer med, at en følge-hjem-ordning har en tæt sammenhæng til den 
kommunale visitationskompetence (hjemmeplejen). 
   
For flere grupper af svage ældre er det hensigtsmæssigt, at der kort tid efter 
udskrivningen ’følges op’ i hjemmet sammen med egen læge og hjemmesy-
geplejersken. For begge områder gælder det at det er en nødvendig forud-
sætning at hospitaler, kommuner og de praktiserende læger arbejder tæt 
sammen. Generelle regionsdækkende aftaler bør derfor indgå i sundhedsaf-
talerne, ligesom der skal sikres at betingelserne for samarbejdet med de 
praktiserende læger er på plads.  
 
I sundhedsaftalerne lægges der op til, at den mundtlige dialog mellem ho-
spitaler og kommuner lettes gennem etablering af funktioner som udskriv-
ningskoordinatorer henholdsvis på hospitalet og i kommunerne. 
Udskrivningskoordinatorer medvirker til at skabe gode og velforberedte 
udskrivelser og ordningen er allerede etableret flere steder i Regionen. Det 
videre arbejde er forankret i Sundhedskoordinationsudvalget.  
 
 
Medicin 
For alle patienter gælder det, at der i alle faser af patientforløbet er behov 
for et stadigt fokus på medicineringen. 
 
Et af problemerne ved udskrivningen er, at ansvaret for patientens videre 
behandling flyttes fra én enhed (hospitalet) til flere: Den praktiserende læ-
ge, kommunens medarbejdere og patienten selv samt eventuelle pårørende. 
Det er derfor både vigtigt at sikre at alle de rigtige oplysninger gives videre 
– men også at alle de relevante modtagere får den samme information. Ikke 
mindst mht. patientens medicin. 
 
 
Genoptræning 
Det samme informationsbehov gør sig gældende for genoptræningsområdet. 
 
 
Den selvhjulpne ældre 
For den selvhjulpne ældre og for den ældre med et meget støttende netværk 
vil der som oftest ikke være behov for særlige tiltag ved udskrivning. Det er 
dog af central betydning, at der er klarhed om, hvordan patienten skal for-
holde sig, hvis situationen ændres. Herunder hvor og til hvem man skal 
henvende sig. 
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3. Egenomsorg 
 
 
Den ældre medicinske patient skal styrkes i evnen til at leve med en 
langvarig sygdom. 
 

 
Principperne om egenomsorg i strategien for kronisk sygdom skal udbredes 
til også at omfatte den ældre medicinske patient (i henhold til udkast til 
strategi for kronik sygdom. Endelig behandling i regionsrådet i juni 2008). 
Det betyder, at den enkeltes mulighed for at leve med og håndtere sin syg-
dom skal understøttes af sundhedsvæsenet gennem systematiske patientud-
dannelses- og rehabiliteringstilbud, samt telemedicinske ordninger. 
 
Et vellykket samarbejde med brugere, patienter og pårørende medvirkende 
til at understøtte behandling og rehabilitering. Patienter og pårørendes erfa-
ringer og oplevelser skal inddrages i arbejdet med udvikling af tilbud og 
ydelser.  
 
Patientens evne til at udøve egenomsorg og tage aktiv del i sygdomsforlø-
bet er vigtigt i forhold til at forebygge (gen)indlæggelser. Indlæggelser skal 
også forebygges i de over 90 % af tiden hvor patienten ikke har direkte 
kontakt til en sundhedsprofessionel. Dvs. alle de dage og timer hvor patien-
ten er hjemme hos sig selv. Det betyder de behandlende sundhedspersoner 
skal udvide deres fokus til også at omfatte den tid, hvor de ikke ser patien-
ten. Med andre ord skal de sundhedsprofessionelle løbende give den ældre 
medicinske patient værktøjer og forslag til løsninger, som også kan bruges 
når patienten er alene. 
  
Patientuddannelse er den bærende metode til udvikling af patientens egen-
omsorg. Region Hovedstaden har derfor i 2007 kortlagt de eksisterende 
patientuddannelser på hospitalerne og i psykiatrien. Denne kortlægning skal 
danne baggrund for en kvalitetsudvikling af områder, der sikrer ensartede 
tilbud af høj kvalitet i alle dele af regionen.    
 
Region Hovedstaden skal endvidere understøtte det kommunale arbejde 
med generel patientundervisning og etablering af patientnetværk.   
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4. It og elektronisk kommunikation mellem 
sektorer 

 
 
Kommunikationen mellem hospital, kommune og almen praksis skal 
hurtigst muligt og i videst muligt omfang være elektronisk. 
 
Den nuværende udvikling og implementeringen af it-værktøjer til elektro-
nisk kommunikationen mellem hospital, kommune og almen praksis er 
utilstrækkelig.  
 
Det er af afgørende betydning for en god kommunikation at der udvikles de 
rette værktøjer. I modsat fald vil manglende it komme til at stå som en af de 
allerstørste barrierer i arbejdet med at skabe sammenhængende patientfor-
løb (bilag 5). 
  
Underudvalget anbefaler, at der inden færdiggørelsen af budgetforhandlin-
gerne i 2008 skal udarbejdes en konkret tidsplan for implementeringen af: 
 

 elektroniske indlæggelses- og udskrivningsadviser  
 standarder for elektroniske henvisninger og udskrivningsbreve (epikri-

ser)  
 korrespondancemeddelelsen (klinisk e-mail). 

 
 
Der er behov for at arbejde med udviklingen og implementeringen af fælles 
it-værktøjer i mange sammenhænge. 
 
Der er behov for at kunne udveksle oplysninger omkring den enkelte pati-
ent. Først og fremmest for at sikre at der ikke sker et tab af information, 
men også for at undgå at patienten igen og igen skal fortælle den samme 
historie med en stigende utryghed som konsekvens. 
 
Endvidere er der behov for at kunne publicere fælles retningsliner og aftaler 
om arbejdsdeling og forløbsprogrammer på platforme, der er tilgængelige 
for både hospitaler, kommuner og almen praksis. 
 
Endelig er der behov for at skabe fælles elektronisk tilgængelige oversigter 
over tilbuddene i både kommuner og hospitaler så ikke mindst den praktise-
rende læge har mulighed for at henvise patienterne til de rigtige tilbud.  
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5. Fælles kompetenceudvikling mellem 
sektorer 
 
 
Der skal etableres flere fælles tværsektorielle uddannelsesprogrammer 
for medarbejderne på hospitalerne, i praksissektoren og i kommuner-
ne. 
 

 
Sammenhængende forløb er en af de store udfordringer i arbejdet med den 
ældre medicinske patient. Særligt for den gruppe af patienter, der har lang-
varige kroniske lidelser, der fordrer en kontinuerlig kontakt med både ho-
spitaler, praktiserende læge og kommune.   
 
Fælles kompetenceudvikling og læring i såvel kommuner som på hospitaler  
er en vigtig forudsætning for at skabe sammenhæng og indsigt på tværs af 
sektorerne.  
 
I hele regionen skal der derfor etableres fælles uddannelsesprogrammer 
som f.eks. programmet Sammenhæng i de kroniske patientforløb mellem 
hospital og kommune (Frederiksberg Hospital). Fælles uddannelsespro-
grammer skal fremme det tværfaglige og tværsektorielle samarbejde med 
og om den ældre kronisk syge patient i forløbene fra hospital til eget hjem.  
 
Uddannelsen skal sikre en kompetenceudvikling som styrker viden og for-
måen i det faglige samarbejde med og om patienten. Der skal bl.a. fokuse-
res på 
 Det tværsektorielle samarbejde omkring patientforløbet 
 Samarbejdet set med patientens og de pårørendes øjne 
 Sundhedspædagogik og forebyggelse 
 Ældrepædagogik og handlekompetence 
 Roller og opgavefordeling. 

 
Det er dog ikke nok kun at se kompetenceudvikling som et spørgsmål om 
de enkelte medarbejderes individuelle faglige kompetencer. Den udfor-
dring, der ligger i at kompetenceudvikle store komplekse organisationer, 
som hospitaler og de kommunale ældre- og sundhedsområder, kræver andre 
løsninger.  
 
Den store personaleudskiftning som kendetegner områderne gør at individ-
båret kompetenceudvikling ikke kan stå alene. Det handler i lige så høj grad 
om at ændre de eksisterende kulturer. 
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Udviklingen i kronisk sygdom 
 
Dødeligheden af lungekræft, KOL, diabetes og skrumpelever (blandt mænd) er steget 
de sidste 50 år, mens dødeligheden af hjertesygdomme, blodprop i hjernen, infektions-
sygdomme og selvmord er faldet. 
 
 
Figur 1: kronisk sygdom. Udvikling i forekomsten (%) 1987-2005 samt antal i 
befolkningen i 2005. 
 

 
Kilde: SIF, Folkesundhedsrapporten 2007, 2007:63 
 
Den observerede stigning i folkesygdommene forventes at fortsætte. I 2020 forventes i 
alt ca. to mio. voksne at rapportere at have en eller flere langvarige sygdomme. Det 
svarer til en tilvækst på ca. 300.000 voksne. Blandt folkesygdommene forventes der 
især en antalsmæssig stigning i relation til hjerte-kar-sygdomme, åndedrætssygdom-
me, diabetes samt astma og allergi (SIF, Folkesundhedsrapporten 2007, 2007:459).
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Kontakter til sundhedsvæsenet 
 
 
Udvikling i hospitalernes aktivitet 
Gennem det seneste årti er der sket et fald i forbruget af somatiske sengedage på 17% 
(fra ca. 6 til 5 mio.). Samtidig er den ambulante aktivitet blevet forøget med 64% (fra 
ca.3,5 til 6 mio. besøg) (DSI og FOKUS, Uhensigtsmæssige indlæggelser – mulighe-
der og perspektiver for kommunerne, 2007). Udviklingen er illustreret i figur 1. 
 
 
Figur 1: Udviklingen i hospitalernes aktivitet 

 
Kilde: DSI og FOKUS, Uhensigtsmæssige indlæggelser – muligheder og perspektiver for 
kommunerne, 2007:17) 
 
Samlet set betyder dette, at den gennemsnitlige liggetid på de somatiske afdelinger er 
faldet.  

 



 
 
Af figur 2 og 3 fremgår det, at faldet i liggetid er større, jo ældre patienterne er. Sam-
tidig er faldet i liggetid størst inden for geriatrien (44% fra 1995-2003). Ældre patien-
ter indlægges også i stort omfang på medicinske afdelinger, hvor liggetiden fra 1995-
2003 er faldet 25%. 
 
 
Figur 2: Gennemsnitlig indlæggelsestid fordelt på alder 

 
Kilde: DSI og FOKUS, Uhensigtsmæssige indlæggelser – muligheder og perspektiver for 
kommunerne, 2007:17) 
 
 
Figur 3: Gennemsnitlig indlæggelsestid fordelt på afdelinger 

 
Kilde: DSI og FOKUS, Uhensigtsmæssige indlæggelser – muligheder og perspektiver for 
kommunerne, 2007:18) 
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Almen praksis 
 
Aldersfordeling 
Figur 4 viser det gennemsnitlige antal kontakter til alment praktiserende læge blandt 
mænd og kvinder i forskellige aldersgrupper (2005). Som det fremgår af figuren stiger 
henvendelserne til den praktiserende læge markant for gruppen af borgere over 65 år. 
 
Figur 4: Aldersfordeling i henvendelse til almen praksis 
 

 
Kilde: SIF, Folkesundhedsrapporten 2007, 2007:64 
 
 
Kronisk sygdom i almen praksis 
Årsagerne bag henvendelserne til almen praksis er i meget stort omfang de otte folke-
sygdomme, som indgår i regeringens folkesundhedsprogram ”Sund hele livet” - det vil 
sige type 2-diabetes, forebyggelige kræftformer, hjerte- karsygdomme, knogleskørhed, 
muskel- og skeletlidelser, overfølsomhedssygdomme, psykiske lidelser og KOL. 
 
I rapporten Folkesygdomme i almen praksis - Forekomst og forebyggelsesperspektiver 
vurderet i forbindelse med en auditregistrering (2004), vises det at mere end halvde-
len af henvendelserne til almen praksis handler om en af de otte folkesygdomme, jf. 
tabel 2.  
 
Tabel 2: Folkesygdomme i almen praksis (auditundersøgelser) 
 
 Antal  Andel 
De 8 folkesygdomme 11.506 53,6 % 
Andre årsager 9.956 46,4 % 
I alt  21.464 100 % 
Kilde: APO, Folkesygdomme i almen praksis - Forekomst og forebyggelsesperspektiver 
vurderet i forbindelse med en auditregistrering, 2004:12.
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Kobling til sundhedsaftalernes fokusområder vedr. ind-
læggelse, udskrivning mv. Hvad kan gøres for at undgå 
unødige indlæggelser? 
 

De to første indsatsområder i sundhedsaftalerne er, som fastlagt af Sundhedsstyrelsen: 

 

1. Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter 

 

2. Indlæggelsesforløb 

 

I de 29 sundhedsaftaler som Region Hovedstaden og kommunerne har indgået, er der 
følgelig indgået en række aftaler omkring indlæggelse og udskrivning. Aftalerne er 
oplistet i tabel 1. 

 

Opfølgning 

Opfølgningen på indlæggelse – og udskrivningsforløb er samlet i Arbejdsgruppen for 
kommunikation. Opfølgningen på arbejdsgruppens arbejde er på linje med de øvrige 
opfølgningsgrupper henlagt til Sundhedskoordinationsudvalget, der kvartalsvis fore-
lægges status over arbejdet med at udvikle og implementere sundhedsaftalerne. 

 

Samordningsudvalg 

Samordningsudvalgenes opgave er at forestå den lokale udmøntning af sundheds-

 



aftalen, løbende følge op på aftalen, som beskrevet for de enkelte indsatsområder og 
løse evt. konflikter. Sundhedsaftalerne formaliserer en samarbejdsstruktur, som kom-
munerne og regionen er enig om er nødvendig for at sikre, at sundhedsaftalerne bliver 
et godt og dynamisk koordinations- og kvalitetsudviklingsværktøj. Aftalerne om ind-
læggelser og udskrivning følges således primært i samordningsudvalgene. 

 

 

Uhensigtsmæssige indlæggelser og snitflader mellem region og kommuner 

Snitfladerne mellem sektorerne er ikke konstante størrelser. Hospitalsvæsenet i dag er 
præget af den medicinske og teknologiske udvikling samt en høj grad af specialise-
ring, hvilket bl.a. har medført en omlægning fra stationær til ambulant behandling, 
sammedagskirurgi, kortere indlæggelser og accelererede patientforløb. Denne udvik-
ling har meget store konsekvenser for den kommunale sektor, og for den rolle kom-
munerne spiller i det samlede regionale og kommunale sundhedsvæsen.  

 

I sekundærsektor arbejdes der ikke ud fra de traditionelle begreber syg – rask men i 
stedet ud fra en skelnen mellem behandlingskrævende - færdigbehandlet. Denne pro-
blemstilling beskrives i rapporten ”Uhensigtsmæssige indlæggelser – muligheder og 
perspektiver for kommunerne, der er udarbejdet for FOKUS (Forum for Kvalitet og 
Udvikling i offentlig Service) i marts 2007. 

 

Rapporten beskriver, hvorledes sekundærsektoren og den kommunale del af primær-
sektoren grundlæggende set definerer deres opgaver forskelligt ud fra forskellige for-
ståelser af sundhedsvæsen, roller og ansvar. Den grundlæggende problemstilling, som 
disse forskellige begreber giver anledning til i hverdagens praksis, er illustreret i de to 
nedenstående figurer: 
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Figur 1: Illustration af opgavefordeling mellem primær og sekundær sektor 
(overensstemmelse) 

  
       Kilde: Uhensigtsmæssige indlæggelser – muligheder og perspektiver, DSI, marts 2007 
 
Figur 1 illustrerer, at der er sammenfald mellem hospitalets definition af, hvornår en 
patient ikke længere er udrednings- eller behandlingskrævende på specialistniveau, og 
den kommunale sektors definition af, hvornår en borger er rask. 
 
I takt med den medicinske og teknologiske udvikling i hospitalssektoren, hvor hospita-
lets del af forløbet udføres på kortere tid, kan der opstå en gråzone, hvis der ikke er 
sammenfald mellem hospitalssektorens begreb ikke behandlingskrævende på special-
lægeniveau og den kommunale sektors begreb rask. 
 
Denne gråzone kan være medvirkende til uhensigtsmæssige indlæggelser i hospitals-
sektoren, hvis den kommunale sektor ikke er parat til at servicere den borger, der ikke 
har behov for specialiseret behandling og pleje, men som ikke er rask i kommunens 
terminologi. 
 
I figur 2 er gråzoneområdet, hvor der ikke er overensstemmelse mellem hospitalet og 
kommunes begrebsapparat, illustreret.  
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Figur 2: Illustration af opgavefordeling mellem primær og sekundær sektor 
(uoverensstemmelse) 

  
     Kilde: Uhensigtsmæssige indlæggelser – muligheder og perspektiver, DSI, marts 2007 
 
Forkerte indlæggelser: Indlæggelser betinget af ikke-somatiske – men i stedet for-
skellige sociale og/eller plejemæssige – årsager. Her er tale om borgere uden et medi-
cinsk begrundet behov for udredning eller behandling. 
 
Forebyggelige indlæggelser: Indlæggelser, som det med den nuværende kommunale 
sektor og med vores nuværende viden om uhensigtsmæssige indlæggelser og forebyg-
gelse, må anses for mest sandsynligt at forebygge i kommunalt regi. 
 
Forlængede indlæggelser: Indlæggelser, som i en kortere eller længere periode bliver 
”forkerte”, fordi de ikke længere er somatisk begrundede, og borgeren er klar til ud-
skrivelse, men kan ikke udskrives. Der er to forskellige typer: 
 De patienter, som i længere tid venter, som oftest på en type kommunal plads på 

fx plejehjem, fordi de efter indlæggelsen ikke længere kan klare sig i eget hjem. 
 De patienter, som venter ét eller ganske få døgn ekstra, fordi det ikke i praksis er 

muligt for hospitalet at udskrive, idet kommunen ikke har mulighed for at modta-
ge på forsvarlig vis. 
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TABEL 1: Aftaler om indlæggelse og udskrivning 
 

 

 

Område 

 

 

Aftalt i sundhedsaftalerne  

pr. 1. april 2007 

 

 

Status 

Elektronisk 

kommunikation 

Der tilstræbes etableret en elektronisk 
kommunikation dækkende hele regionen 
efter retningslinjer, der aftales mellem 
Region Hovedstaden og kommunerne. 

 Der er nedsat en tværgående udvik-
lingsgruppe vedrørende it- og in-
formationsudvikling på 
sundhedsområdet, der fokuserer på 
det tekniske.  

 

 Der er derudover nedsat en Kom-
munikationsgruppe, der fokuserer 
på indholdet i den elektroniske 
kommunikation. 

 

Den gode  

Indlæggelse 

Alle parter forpligter sig til at sikre den 
nødvendige dialog ved indlæggelse med 
henblik på at sikre den enkelte patient et 
effektivt patientforløb. 

 

Koordinering af indsatsen og afdækning 
af ønsker for udvikling i forbindelse med 
indlæggelse finder sted i de lokale 
samordningsudvalg, hvor også løbende 
sager samt audit på forløb gennemgås 
efter aftale mellem parterne. 

 

Uhensigtsmæssige  

indlæggelser 

 

 

Der skal finde fortløbende dialog sted 
mellem kommunerne og regionen om 
mulighed for tilrettelæggelse af behand-
ling/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 be-
grænsende faktor.  

 

Aftalen om indlæggelser følges i sam-
ordningsudvalgene. Derudover er aftalt 
en række særlige evalueringsområder: 

 

1. Indlæggelser under 1 døgn: løben-
de registrering af indlæggelsesfor-
løb via de eksisterende 
patientadministrative systemer samt 
audit.  

 

2. Genindlæggelser indenfor 30 dage: 
registrering af patienter, der genind-
læggelses indenfor 30 dage via de 
eksisterende patientadministrative 
systemer. Det vurderes bl.a. om 
særlige tilbud i kommunen kunne 
have afhjulpet problemet.  
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3. Opfølgning på sygdomsspecifikke 
grupper eller andre veldefinerede 
patientgrupper: Region og kommu-
ner forpligter sig til løbende at eva-
luere 2 sygdomsspecifikke grupper 
pr. år.  I 2007 fokuseres på diabetes 
og kronisk lungesygdom.  

 

De patientadministrative registreringer 
bygger på retningslinjer udarbejdet af 
Sundhedsstyrelsen. Parterne tilstræber 
tidstro registrering i alle systemer. Der 
følges op på registreringspraksis. 

Den gode udskriv-
ning 

Det gode udskrivningsforløb for den sva-
ge, ældre patient begynder ved indlæg-
gelsen. Hospitalet er forpligtet til allerede 
første dag efter indlæggelsen på bag-
grund af information om patienten fra 
kommunen, patientens egen læge og evt. 
andre parter at påbegynde planlægning af 
udskrivelsen. 

 

Der er aftalt tidlig varsling af patientens 
funktionsevne, behov og forventet tids-
punkt for færdigbehandling – koordinering 
af ydelser. 

 

Reglerne gælder for patienter med behov 
for kommunale ydelser efter færdigbe-
handling og udskrivning.  

 

Kategori A)  

Ved indlæggelser under 24 timers varig-
hed (Akut Modtageafdeling), hvor patien-
tens funktionsevne vurderes at være 
uændret, kan udskrivelse finde sted 
samme dag, såfremt kommunen har mod-
taget varsling om udskrivelse senest kl. 
13 på udskrivelsesdagen. 

 

Kategori B)  

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 sam-

Opfølgningen gennemføres ved audit af 
den praktiske udmøntning af varslings-
reglerne. Formålet med opfølgningen 
på varslingsreglerne er at få vurderet 
procedurerne og skabe et godt grundlag 
for en fortsættelse af forbedringsinitiati-
ver. 

 

Første audit fandt sted ultimo 2007. 
Otte hospitaler og otte kommuner del-
tog. Næste audit finder sted i marts/april 
2008.  

 

Auditprojektet har til formål at skabe 
læring og belyse forbedringspotentialer i 
forbindelse med varsling af færdigbe-
handlede patienter. Der er dermed ikke 
tale om en egentlig resultatdokumenta-
tion, men at der skal skabes et grundlag 
for en kvalitetsudvikling. 
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me dag, såfremt kommunen har modtaget 
information om patientens udskrivelse 
senest kl. 13 på udskrivelsesdagen. Kom-
munen og egen læge varsles som vanligt 
om hospitalets vurdering af patientens 
funktionsevne og behov efter udskrivelse 
allerede efter et døgns indlæggelse. 

 

Kategori C)  

Ved kortere indlæggelser indenfor 1 – 5 
døgn, hvor patienten ikke er kendt af 
kommunen/patienten er kendt af kommu-
nen, men patientens funktionsniveau vur-
deres at være væsentlig ændret med 
deraf følgende væsentlig øget behov for 
pleje og/eller praktiske hjælpeforanstalt-
ninger, varsler hospitalet kommunen om 
forventet funktionsevne og tidspunkt for 
færdigbehandling med 2 døgn (hverda-
ge).  

 

Kategori D)  

Hos patienter med markant funktionsned-
sættelse, som medfører behov for omfat-
tende hjælpeforanstaltninger og/eller 
boligændringer (eksempelvis efter apo-
pleksi), varsler hospitalet kommunen med 
mindst 5 hverdage. Det gælder ligeledes 
for patienter, som ikke kan udskrives til 
nuværende bolig. 

Koordinatorfunkti-
on 

For at sikre en entydig og enkel kommu-
nikationsadgang og koordination af alle 
henvendelser mellem parterne, herunder 
også henvendelser fra pårørende, etable-
res en koordinatorfunktion.  

 

Hospitalerne i Region Hovedstaden og 
kommunerne har hver især ansvaret for at 
sikre, at der etableres en entydig koordi-
natorfunktion, der har til opgave at formid-
le information og samarbejde mellem 
hospital og kommune vedrørende ud-
skrivninger. Koordinatorerne skal udgøre 
den praktiske kommunikationsadgang til 
hhv. hospitalet og kommunen 

Ansvar for udformning og opfølgning af 
koordinatorfunktionen er forankret i de 
lokale samordningsudvalg. 
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TIL UNDERUDVALGET FOR PRAKSIS- OG FOREBYGGELSESOMRÅDETS 
AFRAPPORTERING OM DEN ÆLDRE MEDICINSKE PATIENT 
  

Idékatalog   
- indsatser til forbedring af behandlingsforløbet for den 
ældre medicinske patient i forbindelse med sektorskift 
 
Denne oversigt indeholder en kort omtale af iværksatte indsatser i Region Hovedsta-
den, der har til formål at forbedre behandlingsforløbet for ældre medicinske patienter 
med udgangspunkt i sektorovergange. Der er både tale om eksempler på udgående 
hospitalsfunktioner og samarbejder mellem region og kommuner og/eller praktiseren-
de læger.  
 
Skemaet er opbygget således, at de første projekter der præsenteres er dem hvor kun 
hospitalet indgår. Dernæst følger projekter der bygger på et samarbejde mellem hospi-
tal og kommune og slutteligt præsenteres samarbejdsprojekter mellem hospital, kom-
mune og almen praksis. 
 
Underudvalget for praksis- og forebyggelsesområdet har tillige efterspurgt internatio-
nale analyser/oversigter på området. På baggrund af blandt andet henvendelse til DSI 
må det konstateres, at der ikke forefindes internationale oversigtsartikler vedrørende 
indsatser til den ældre medicinske patient. 

 



 

 

Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Parter:              

G
eriatri        

Geriatrisk 
team 
(Glostrup 
Hospital)

Teamet består af bl.a. læger, sygeplejerske, 
sygehjælper, fysioterapeut. Undersøger og behandler 
ældre med fysiske, psykiske og sociale problem-
stillinger enten på sygehuset eller i patientens eget 
hjem. Teamet kan endvidere overflytte/ henvise 
patienten til geriatrisk behandling og træning og følge 
patienten hjem ved udskrivelse.

Drift Ikke undersøgt.          
Vurdering: 
Kommunerne har en 
medinteresse i at 
forebygge 
genindlæggelser

H
ospital    

Eksternt 
geriatrisk 
team 
(Bispebjerg 
Hospital)

Formål : At omlægge behandling af geriatriske patienter 
fra at foregå under indlæggelse til at foregå i ambulant 
regi, evt. i eget hjem. Dvs. patienterne skal vurderes 
inden indlæggelse er absolut nødvendig.                          
Målgruppe :  +65-årige med geriatrisk sygdomsbillede, 
dvs. multimorbiditet, funktionstab, sociale problemer. De 
patienter, der med fordel kan vurderes i eget hjem, er de 
skrøbelige svage ældre, hvor indlæggelse er truende. 

Drift Vurdering : 
Kommunerne har en 
medinteresse i at 
forebygge 
genindlæggelser

Følge-hjem-
funktion   
(Gentofte 
Hospital)

Følge-hjem-funktionen tilbyder hjemfølgning af ældre 
medicinske patienter efter indlæggelse på Gentofte 
Hospital. Det tilbydes såvel patienter på almene afsnit, 
som på akutte modtageafsnit. De enkelte afdelinger 
vurderer, hvorvidt den ældre patient er så skrøbelig at 
en hjemfølgning kan være tryghedsskabende og sikre de 
ofte komplicerede udskrivelsesforløb disse patienter har. 
Det gælder såvel fokus på medicinering, som 
funktionsevne og tildeling af primær kommunale 
hjælpeforanstaltninger.                                                    
Følge-hjem-funktionen består af 1 sygeplejerske og 1 
ergoterapeut. Den lægelige supervision sker via 
afdelingens geriatriske team

Drift Følge-hjem-funktionen 
startede på Gentofte 
Hospital som et projekt. 
Projektet blev 
gennemført 
randomiseret og 
kontrolleret og viste 
resultater med op til 
25% – 30% reduktion i 
risiko for 
genindlæggelse i det 
efterfølgende halve år. 

Sundhedsøkonomisk 
analyse udført i 
samarbejde med DSI, 
viste at hver hjem-
følgning resulterer i en 
samlet sundheds-
økonomisk besparelse 
på ca. kr. 3.000.  Fra 
1.1.2008 finansieres 
funktionen alene af 
Gentofte Hospital 

Evaluering af ordning i 
1992, der undersøgte 
effekt af at et team 
aflagde 4 besøg inden 
for 4 mdr. efter 
udskrivelse, fandt 
signifikant færre 
genindlæggelser hos 
de, der modtog 
opfølgning af teamet 
efter at være udskrevet 
fra hospitalet.

 

 



Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Parter:                         
G

eriatri                              

Geriatrisk 
Team  
(Gentofte 
Hospital)

Geriatrisk afdeling har siden dens etablering haft en 
geriatrisk team-funktion. Formålet er at tilbyde ældre 
patienter tværfaglig geriatrisk vurdering under 
indlæggelse, men også mulighed for opfølgende 
hjemmebesøg 1 til 2 uger efter udskrivelse for at sikre at 
medicinering, funktionsniveau og sociale 
hjælpeforanstaltninger eksisterer tilfredsstillende. 
Geriatrisk Team består af en speciallæge, en 
sygeplejerske og en fysioterapeut med specialviden 
inden for ældreområdet.

Drift Fra tidligere 
undersøgelser andre 
steder i landet, vides 
det at en geriatrisk 
team funktion med 
opfølgende tilbud kan 
reducere i 
genindlæggelser og 
øge patienttilfredshed.

Det Geriatriske Team 
finansieres via 
Geriatrisk afdelings 
samlede normering. 
Vurdering : 
Kommunerne har en 
medinteresse i at 
forebygge 
genindlæggelser. 

H
ospital    

K
O

L

Udgående 
Hospital 
KOL-
patienter 
(Frederiks-
berg 
Hospital)

Nyindlagte KOL-patienter vurderes af 
speciallæge/specialsygeplejerske, ud fra definerede 
kriterier, mhp. mulig tidlig udskrivelse (1-3) døgn efter 
indlæggelse.   Udgående sygeplejersketeam foretager 
vurdering og opfølgning af behandling samt 
undervisning i patientens hjem og beslutter selv hvor 
mange hjemmebesøg der er nødvendige.

Projekt 
(i gang)

Opgørelser undervejs – 
effektparametre: 
ressourcebesparelser, 
livskvalitetsvurdering, 
genindlæggelser.

Personaleressource, 
usikkerhed om 
objektive effekter af 
interventionen, ingen 
mulighed for 
weekend-besøg og 
etablering af ordning 
efter kl. 15.00.

Telemedi-
cinsk 
håndtering 
af KOL 
patienter 
”indlagt” i 
eget hjem. 
(Frederiks-
berg 
Hospital)

Nyindlagte KOL-patienter vurderes af speciallæge, ud 
fra fastlagte kriterier, mhp. tidlig udskrivelse (efter ca. 1 
døgn). Inden udskrivelsen opøves patienter i selv-
monoitorering og behandling med telemedicinsk udstyr 
som parallelt med dette etableres i patientens eget 
hjem. Patienten flyttes nu hjem og fortsætter 
indlæggelse i ”Det Virtuelle Hospital” indtil udskrivelse 
kan foregå (dvs. ikke behov for yderligere 
nærmonitorering og behandling).

Projekt 
(starter 
sommer 
2008)
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Parter:                         
K

O
L

Udgående 
team, Med. 
afd. M 12 
(Glostrup 
hospital)

Tilbud om besøg af udgående sygeplejerske efter 
udskrivelse. Første besøg indenfor 24 timer efter 
udskrivelse – alle hverdage. Opfølgning (besøg og 
telefonkontakt) i alt 2mdr med max 5 hjemmebesøg. 
Inklusion: Indlagte pt. med forværring af KOL hørende til 
sygehusets optageområde. Personalegrupper: læge, 
sygeplejerske.

Projekt 
(under op-
gørelse)

Resultat under statistisk 
beregning – afventer 
historiske data med 
indlæggelsesfrekvens 
til sammenligning.

Projektet er finansieret 
af indenrigs- og 
sundhedsministeriet. 
Kan implementeres 
direkte som en del af 
afdelingens funktion 
under forudsætning af 
ansættelse af 1 
speciallæge i 
lungemedicin og  1-2 
sygeplejersker med 
specialist kendskab til 
KOL.

Bil/kørepenge, 
apparat til analyse af 
a-punktur. Der bør 
desuden være 
mulighed for at 
patienten telefonisk 
kan kontakte et fast 
sengeafsnit med 
”speciale” i KOL. Kan 
med fordel 
sammentænkes med 
afdelingens 
udgående ilt-
sygeplejerskeH

ospital    

Hjemme 
besøg hos 
patienter 
med 
hjemmeilt 
og meget 
svær KOL 
(Hvidovre 
Hospital)

Iltbehandling og patientens pulmonale status 
kontrolleres i hjemmet af en lungesygeplejerske

Drift Man sparer transport og 
vurderer patienten i 
hjemlige omgivelser

Negativ 
økonomiskincitaments-
struktur (sygeplejersken 
ser færre patienter om 
dagen end i 
ambulatoriet).

Se forrige

Udgående 
KOL 
hospital til 
patienter 
med akut 
exacerba-
tion i KOL 
(Hvidovre 
Hospital)

Indlæggelsen afkortes og patienten udskrives til eget 
hjem med tæt kontakt til lungesyge-plejerske og 
speciallæge. Evt hjemmeilt og forstøverapparat 
etableres midlertidigt.

Drift Giver god 
patienttilfredshed

Sparer senge, 
økonomisk nogenlunde 
neutral. 

Svært at etablere 
samarbejde med 
praksis pga mange 
praksis i 
optageområdet
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Parter:             

K
O

L

Udkørende 
sygeplejers
ke til 
hjemmeilt-
patienter 
(Bispebjerg 
Hospital)

I lungemedicinsk ambulatorium på Bispebjerg Hospital, 
har der siden 2005 været tilbud om en udkørende 
sygeplejerske til hjemmeiltpatienter. Sygeplejersken kan 
regulere og seponere ilt og rådgive om specielle 
problemstillinger vedr. brug af ilt. Patienterne besøges 2-
3 gange årligt. Der besøges mellem 50-65 patienter 
årligt.

Drift

Udgående 
Hospital 
KOL-
patienter 
(Herlev 
Hospital)

Udgående sygeplejerske der foretager vurdering og 
opfølgning af behandling samt undervisning i hjemmet

Foreløbige resultater 
viser reduktion i antal 
besøg i skadestue

H
ospital    

Udgående 
sygeplejers
ke til KOL-
patienter 
med 
hjemmeilt  
(Bornholms 
Hospital)

4 sygeplejersker der alle har fået et speciel 
lungemedicinsk overbygning på deres uddannelse. 
Styrker indsatsen på Bornholm ved etableringen af 
”iltsygeplejerske” med udgående funktion til svært syge 
KOL-patienter med hjemmeilt installation.

Iltsyge-
plejerske  
Medicinsk 
afd. M 
(Glostrup 
Hospital)

Besøger patienter med ilt i hjemmet. Kontrollerer behov 
for regulering eller seponering af ilten. Motiverer 
patienten til livsstilsændringer. Vejleder om medicin. 
Patienterne får besøg 3 mdr. efter udskrivelse og 
derefter hvert halve år.

Drift 
siden 
2003

Rettidig seponering af 
iltbehandling har 
positive økonomiske 
konsekvenser. 
Patienterne kan undgå 
transport til hospitalet 
ved kontrol.

Praktiske/økonomisk
e. Anskaffelse af bil, 
parkeringsplads, 
mobilt ABL-apparat 
(analyserer 
arterieblod)
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Parter:                     
K

O
L

Udgående 
hospitalssy
geplejer-
ske til 
KOLpatient
er med 
exacerbatio
n (NOH)

Opfølgende observation og undervisning i hjemmet til 
KOLpatienter der fortsatte med behandling hjemme efter 
få dages indlæggelse med exacerbation i KOL

Projekt Høj brugertilfredshed 
blev dokumenteret.

Projektet er finansieret 
af ”KOL 
puljen”/Sundheds- og 
Indenrigsministeriet 
05/06

H
ospital    

Udgående 
sygeplejers
ke til KOL-
patienter 
med 
hjemmeilt 
(Bornholms 
Hospital)

4 sygeplejersker der alle har fået et speciel 
lungemedicinsk overbygning på deres uddannelse. 
Styrker indsatsen på Bornholm ved etableringen af 
”iltsygeplejerske” med udgående funktion til svært syge 
KOL-patienter med hjemmeilt installation.

Sårheling

Udgående 
funktion fra 
Viden-
center for 
Sårheling 
(Bispebjerg 
Hospital)

En ekspertsårsygeplejerske fra Videncenter for 
Sårheling er daglig leder af den Udgående Hospitals-
funktion. Herudover indgår 3 sygeplejersker med klinisk 
specialistfunktion i en turnus, således at det daglige 
fremmøde (undtagen ved ferie, sygdom og andet 
fravær) er 2 sygeplejersker. Sårsygeplejersken yder 
supervision, understøtter sårbehandling og forebyggelse 
ved læring i den patientnære situation. Ved besøget 
indgår endvidere patientundervisning.

Drift Der er en positiv 
udvikling i antallet af 
behandlede patienter 
og en ekstrem høj 
brugertilfredshed. 

Det forventede antal 
besøg/sygeplejerske/da
g vil være 4-5.  Det 
samlede ressource-
forbrug for lægefaglig 
bistand andrager ca. 6-
8 timer ugentligt, 
svarende til 0,25 
lægenormering.

Der er stadig enkelte 
personalemæssige 
og logistiske tiltag, 
der skal falde på 
plads, før den 
Udgående 
Hospitalsfunktion er 
optimeret.
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Parter:                         
Palliativ

Palliativ 
Medicinsk 
Afdeling, 
Udgående 
funktion 
(Bispebjerg 
Hospital)

Palliativ Medicinsk Afdeling på Bispebjerg Hospital har 
et udgående team bestående af læger og sygeplejersker 
med specialviden om palliation. Teamet har tilgang til 
psykolog, fysioterapeut, socialrådgiver og frivillig 
koordinator (mulighed for hjemmebesøg af frivillige 
besøgsvenner). Målgruppe er patienter med 
fremskreden kræft og kompleks palliativ symptomatologi 
med bolig i Københavns eller Frederiksberg kommuner. 
Praktiserende læger og hospitalslæger kan henvise til 
den udgående funktion. Der ses en del ældre 
medicinske patienter med fremskreden kræft i denne 
udefunktion

Drift Udefunktionen er 
evalueret positivt i en 
Ph.D. af Dorthe 
Goldschmidt fra 2006 
”Evaluation of palliative 
home care: Views of 
patients

H
ospital    

H
jertesvigt

Udgående 
funktion 
hjertesvigts
patienter 
(Amager 
Hospital) 

Tilbud om at se de dårligste hjertesvigtpatienter i deres 
eget hjem.

Høj patienttilfredshed Dyrt

B
lodprøver og EG

K

Blodprøvet
agning og 
EKG-
optagelser 
på beboere 
i eget hjem 
og på 
plejehjem 
(Hillerød 
Hospital)

Fra klinisk biokemisk afdeling køres ud til beboere efter 
rekvisition via egen læge eller klinisk afdeling eller 
ambulatorium på hospital. Der køres fra Hillerød, 
Helsingør, Hørsholm og Frederikssund - opdelt i ruter 
efter optageområder. 4 biler er leaset til at dække 
ordningen. Hver rute besøges en gang ugentligt. Der er i 
ordningen ikke tilført ressourcer til prøvetagning på 
akutte patienter, hvor prøvetagning skal foretages på 
fastlagte dage. Mulighed for hurtigere udskrivning af 
patienter, som efter udskrivning havde behov for jævnlig 
kontrol via blodprøver.

Der er ikke efter 
etablering af ordningen 
foretaget  evaluering.

Der er ikke efter 
etablering af ordningen 
foretaget økonomiske 
konsekvensberegninger
.

Siden etablering af 
ordningen er der sket 
en jævn stigning af 
beboere, som bliver 
betjent via denne 
ordning. Hurtigere 
udskrivning af ældre 
patienter, giver et 
løbende større behov 
for denne ydelse.
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Parter:                         
G

eriatri                                               

Pilot-
projekt 
Optimering 
af udskriv-
ningsforløb 
over 
sektorgræn-
ser 
(Frederiks-
berg 
Hospital)

Geriatrisk -  team  følger ældre skrøbelige borgere hjem, 
der udskrives efter hospitalsophold på Frederiksberg 
Hospital. Umiddelbart efter hjemkomsten møder  
hjemmeplejen op i hjemmet, og der udveksles relevante 
oplysninger sammen med borgeren, der skal sikre en 
tryg udskrivelse. Geriatrisk - team identificerer  
patientens mål for udskrivelse, aktuelle og potentielle 
sundhedsproblem: Aftaler som der indgås med patienten 
samt Geriatrisk - team´s vurdering af opfølgningsbehov i 
hjemmeplejen afrapporteres endvidere telefonisk til 
gruppelederen i patientens område

Inden-
for 
drifts-
ramme

Pilotprojektet afsluttes 
februar 2008, hvorefter 
der udarbejdes en 
evalueringsrapport. 
Projektet indgår som et 
led i en løbende proces, 
hvor fokus er at udvikle 
metoder til optimering 
af gode patientforløb 
der forebygger 
genindlæggelser

Koordinering  på 
tværs af 
sektorgrænser med 
forskellige 
arbejdsrytmer

H
ospital + kom

m
une    

A
popleksi

Behand-
lingsmodel 
for 
apopleksi 
patienter 
(Gentofte 
Hospital)

Udvikling og evaluering af behandlingsmodel, der har til 
formål at optimere genoptrænings- og 
udskrivelsesforløbet for patienter, som er indlagt pga. 
apopleksi.  Indsatsen bygger på en tværfaglig og 
tværsektoriel behandling, hvor dele af forløbet lægges 
ud i patientens eget hjem (det udadgående hospital)

Projekt Resultaterne skal 
munde ud, at 
patienterne opnår og 
fastholder et bedre 
funktionsniveau for 
derigennem på sigt at 
få større 
selvstændighed og 
mindre behov for 
primærkommunale 
foranstaltninger

Puljemidler fra den 
”ældre medicinske 
patient” 2006-2008. 
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Parter:                         
A

popleksi

Tidlig 
udskrivelse 
og hjemme-
træning til 
ældre 
patienter 
med 
apopleksi 
(NOH)

Udgående funktion af ergoterapeut, fysioterapeut, 
sygeplejerske hvor patienter med apopleksi efter tidlig 
udskrivelse fra akut apopleksiafsnit starter rehabilitering 
ved et team af sygehusets medarbejdere i eget hjem og 
opgaven efter den akutte fase overgår til kommunen. 

Pilot-
projekt 
med  
få del-
tagere 
( slut 
decem-
ber 2006)

Gode erfaringer fra de 
få forløb der blev 
gennemført, men 
egentlig evaluering 
foreligger ikke.

De geografiske 
afstande og  de 
mange og små 
kommuner i 
Frederiksborg Amt 
var en organisatorisk 
barriere for projektet. 

U
dgående akutfunktioner

Udgående 
AMA 
(Frederiksbe
rg Hospital)

Som en del af H:S projektet om ”Det udgående Hospital” 
har der på Frederiksberg Hospital siden 2005 været en 
udgående funktion, hvor sygeplejersker fra 
akutmedicinsk modtageafsnit leverer hospitalsydelser i 
hjemmet og rådgiver primærsektorens personale før og 
efter en indlæggelse. Formål var at afkorte eller indgå 
indlæggelse. Endvidere ønskes et kompetenceløft for 
hjemmehjælpere i forhold til at opfange faresignaler hos 
de ældre. 

Drift Der er ikke lavet en 
egentlig 
effektevaluering.

Projektet finansieres af 
Frederiksberg Hospital. 
Klar kommunal 
økonomisk interesse
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Parter: H
ospital + kom

m
une    

U
dgående akutfunktioner

Udgående 
Akut-team 
(Gladsaxe, 
Herlev og 
Egedal 
Kommuner 
og Herlev 
Hospital)

Formålet med Det udgående Akut-team er at 
kvalitetssikre den indsats der gives til akut syge borgere, 
at optimere og kvalitets-sikre patientforløbene på tværs 
af sektorer, at de ældre borgere kan blive længst muligt i 
eget hjem og derved undgå uhensigtsmæssige akutte 
indlæggelser. At tilbyde de akut syge ældre borgere de 
sam-me kvalitetsmæssige sygepleje-ydelser i eget hjem 
eller pleje-hjem, som det er tilfældet ved en 
indlæggelse. At styrke samarbej-det mellem primær og 
sekundær sektor omkring den akut syge ældre borger og 
derved udnytte forskellige kompetencer optimalt. 

Projekt
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

G
eriatri                         

Tvær-
sektorielt 
team 
(Lyngby-
Taarbæk 
Kommune, 
Gentofte 
Hospital)

Teamet består af en geriater fra Gentofte Hospital samt 
visitatorer fra kommunen. Praktiserende læge kan 
henvise borgere på 65+ år til teamet, som besøger 
borgeren i hjemmet og foretager vurdering af den 
behandlings- og plejemæssige situation inden for to 
hverdagsdøgn.  Formålet er at undgå unødige akutte 
indlæggelser.

Projekt Projektet blev startet i 
2007. Egentlig 
evaluering foreligger 
ikke.

                                           

Opfølg-
ende 
hjemme-
besøg i 
forbindelse 
med 
udskrivelse 
fra hospital 
(Glostrup 
Hospital og 
7 
kommuner)

Et projekt omkring Glostrup Hospital har undersøgt 
effekten af opfølgende hjemmebesøg foretaget af 
praktiserende læge og hjemmesygeplejen ca. 1 uge 
efter udskrivelsen, hvor behandling og behov for ydelser 
fra kommunen gennemgås og koordineres. 
Opfølgningen suppleres med 2 efterfølgende kontakter 
ved primært praktiserende læge. Opfølgningen bør 
målrettes borgere med særligt behov.

Projekt Positivt evalueret i en 
MTV rapport fra 
Sundhedsstyrelsen. Der 
ses et reduceret antal 
genindlæggelser hos 
de, der modtog 
opfølgningen.

Indsatsen tyder på at 
være omkostnings-
neutral med tendens til 
en samfundsøkonomisk 
besparelse. Uafklaret 
økonomi ifbm. 
overgang til drift.  

Parter: H
ospital + kom

m
une + alm

en praksis               
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Palliativ

Det 
udgående 
onkolo-
giske 
palliative 
team 
(Bornholms 
Hospital)

Det udgående onkologiske palliative team er en 
funktion, som ikke alene er rettet imod den ældre 
patient, og ikke en funktion, der kun er rettet i mod den 
medicinske patient, men også imod den kirurgiske 
patient. Forudsætningen er, at patienten har en 
kræftsygdom, og er i terminalfasen, hvor aktiv 
behandling er indstillet.

Dog udgør den ældre medicinske patient selvfølgelig 
den største patientandel, og da Hillerød Hospital har 
valgt at indberette deres palliative team, vil BoH gøre 
det samme.

Funktionen varetages af onkologisk afdelings ledende 
overlæge, 2 onkologiske sygeplejersker, 1 kræftpsykolog 
og 1 sekretær.

Besøgene kan omfatte deltagelse af alle 3 parter (minus 
sekretær), men kan også udføres enkeltvis afhængig af 
behovet.

Praktiserende læge skal selv henvise til teamet, og 
praktiserende læge og hjemmepleje er forpligtigede til at 
deltage ved besøgene.

Efter optimering af udskrivelsesproceduren for de 
terminale patienter kombineret med øget tildeling af 
"åben indlæggelse" samt mulighed for kontakt mellem 

Drift Der foreligger ikke en 
evalueringsrapport, 
men ud fra udtalt 
tilfredse 
tilbagemeldinger fra 
patienter/pårørende og 
primærsektoren i de 2 
første år, hvor vi kørte 
det som et projekt, 
besluttede Bornholms 
Amt dengang at lade 
funktionen fortsætte i 
henhold til, hvad der 
også senere blev 
lovpligtigt.

Parter: H
ospital + kom

m
une + alm

en praksis                        
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Titel Beskrivelse af indsats Drifts-
status

Evaluering/  resultater Økonomi Barrierer og 
udfordringer

Tvæ
rgående

Sammen-
hængende 
indsats for 
kronisk 
syge (SIKS-
projektet) 
(Bispebjerg 
Hospital og 
Københavns 
Kommune)

Projektet om sammenhængende indsats for kronisk 
syge omhandler rehabilitering for patienter med KOL, 
type 2 diabetes, hjertesygdomme og 
fald/balanceproblemer. Projektet startede i 2004 og er et 
samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital, 
Københavns Kommunes Sundheds- og 
Omsorgsforvaltning, herunder Sundhedscenter 
Østerbro, og de praktiserende læger. 

Praktiserende læger og hospitalslæger henviser til 
Sundhedscenteret. Tværsektorielle materialer udvikles 
fx patientforløbsbeskrivelser, vejledninger til 
praktiserende læger, kliniske vejledninger til træning, 
undervisnings-materialer og videndelingsaftaler mellem 
parterne. Ca. 90% af lægerne på Østerbro har henvist 
patienter til Sundhedscenteret. 

Drift Evaluering forventes 
afsluttet forår 2008.

Parter: H
ospital + kom

m
une + alm

en praksis            
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”Meldesystemerne”/kommunikationen mellem hospita-
ler, praktiserende læger og kommuner 
 

Region Hovedstaden og kommunerne har som målsætning, at kommunikationen mel-
lem hospital, kommune og almen praksis hurtigst muligt og i videst muligt omfang, 
skal være elektronisk. I figur 1 er de konstante strømme af kommunikation mellem 
kommune, hospital og almen praksis illustreret. 
 

Figur 1: Kommunikationsstrømme på tværs 

 

 

Hospital

Almen praksis

Kommune

 
Sundhedsaftalerne 
Det er i den generelle ramme for sundhedsaftaler mellem Region Hovedstaden og 
kommunerne aftalt, at den elektroniske kommunikation er baseret på MedComs kom-
munikationsstandarder. MedCom er et samarbejde mellem myndigheder, organisatio-
ner og private firmaer med tilknytning til den danske sundhedssektor. MedCom 
udvikler kommunikationsstandarder på forskellige områder.  
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Varsling 

Der er i sundhedsaftalerne aftalt en række varslingsregler. Hospitalet skal varsle rele-
vante parter tidligt i indlæggelsesforløbet om patientens forventede funktionsevne og 
behov efter udskrivning samt det forventede tidspunkt for patientens færdigbehand-
ling. Det er målet, at varslingen skal foregå elektronisk.  
 
 
Elektroniske kommunikationsstrømme 

Med udgangspunkt i MedComs kommunikationsstandarder er der i figur 2 en oversigt 
over mulige kommunikationsstrømme i forbindelse med det gode indlæggelses- og 
udskrivningsforløb mellem kommune og hospital. Det eneste, der er i drift i mange 
kommuner på nuværende tidspunkt, er de elektroniske basisadvis’er samt nogle få 
steder den kliniske e-mail/korrespondance meddelelse. 

 

A: Indlæggelsesadvis 
Indlæggelsesadvis’en er en basal kommunikationsmeddelelse fra hospital til kommune 
i forbindelse med hospitalsindlæggelse af patienter, der modtager sundhedsydelser fra 
kommunen, typisk hjemmepleje/hjemmehjælp. Kommunikationen skal sikre hurtig og 
præcis information til kommunen om, at borgeren er hospitalsindlagt. Registrering 
skal være tids tro for, at advis er anvendelig.  
 
B: Indlæggelsessvar 
Hvis kommunen har én eller flere relevante sagstyper for en patient, genereres et au-
tomatisk svar til hospitalet. Formålet med dette svar er at give hospitalet oplysning om 
det/de steder i kommunen, hvor det er relevant med kontakt (navne, funktioner, tele-
fonnumre og træffetider). 
 
C: Indlæggelsesrapport 
Indlæggelsesrapporten sendes fra kommunen, når en hjemmeplejeklient indlægges på 
hospital, da hospitalspersonalet har brug for en række sundhedsfaglige oplysninger fra 
kommunen for at kunne iværksætte den bedst mulige behandling af patienten og for at 
kvalificere dialogen mellem hospital og kommune. Det drejer sig om oplysninger om 
hjemmeplejeydelser, hjælpemidler, medicin, funktionsvurdering, resumé af helbreds-
tilstand, årsag til indlæggelse og stamdata.  
 
D: Varsling af færdigbehandling 
Der er i sundhedsaftalerne aftalt en række varslingsregler i forbindelse med udskriv-
ning af borgere. Reglerne om hospitalernes varsling af færdigbehandling til kommu-
nerne gælder for patienter med behov for kommunale ydelser efter færdigbehandling 
og udskrivning. 
 
Ifølge sundhedsaftalerne skal parterne sikre rettidig vurdering af den enkelte patients 
behov efter udskrivning fra hospital, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt 
og udskrivningsbetingede ydelser. Formålet hermed er at sikre, at den færdigbehand-
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lede patient kan udskrives umiddelbart. Selvom varslingsreglerne primært er lavet for 
at tilgodese patienternes behov, tjener de også til at minimere kommunernes udgifter i 
forbindelse med betaling for færdigbehandlede. 
 
MedComs kommunikationsstandard for varsling af færdigbehandling er udviklet før 
kommunalreformen den 1. januar 2007. Den er ikke udviklet med fokus på at rumme 
varsling af patientens funktionsniveau og behov samt forventet tidspunkt for færdigbe-
handling. 
 
MedComs kommunikationsstandard for varsling af færdigbehandling er mere tænkt 
som en melding af færdigbehandling. 



Figur 2: Mulige kommunikationsstrømme mellem kommune og hospital baseret 
på MedCom kommunikationsstandarder 

 

B: Indlæggelsessvar (Basisadvis) 

F: Udskrivelsesrapport 

MedCom standard er udviklet men er ikke i 

H: Klinisk e-mail/korrespondance medde-

lelse – ad hoc gennem hele forløbet. Er i 

drift i nogle kommuner og hospitaler (11 

G: Udskrivningsadvis (Basisadvis) 

Sendes fra alle hospitaler til 22 kommuner. 

E: Melding om færdigbehandling 

Kan formodentlig baseres på MedCom stan-

dard for varsling om færdigbehandling, men 

D: Varsling af færdigbehandling 

MedCom standard er udviklet men er ikke i 

drift og kan ikke anvendes, som en varsling i 

C: Indlæggelsesrapport 

MedCom standard er udviklet men er ikke i 

A: Indlæggelsesadvis (Basisadvis) 

Er i drift i 22 ud af 29 kommuner. 
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O
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E: Melding af færdigbehanding(udskrivningsparathed) 
Med den nye sundhedslov i forbindelse med kommunalreformen er der indført faste 
regler om betaling for færdigbehandlede patienter, der efter den lægelige færdigmel-
ding ikke kan udskrives på grund af manglende kommunal pleje og omsorgsindsats.  
MedComs kommunikationsstandard for varsling af færdigbehandling kan formodent-
lig tilpasses til en melding af færdigbehandling(udskrivningsparathed) ved ændring af 
overskriften. 
 
F: Udskrivelsesrapport 
Udskrivelsesrapporten fremsendes fra hospital til kommune som konklusion på 
indlæggelsesforløbet, efter at patienten er udskrevet, da kommunen har brug for en 
række oplysninger for at kunne overtage patientforløbet på den mest hensigtsmæssige 
måde og for at kvalificere dialogen mellem hospital og kommune. Det drejer sig om 
oplysninger om stamdata, indlæggelses- og udskrivningsdato, indlæggelsesårsag, ind-
læggelsesforløb, ydelser, diagnoser, funktionsvurdering, hjælpemidler, medicin og 
fremtidsplan. Det er på dette tidspunkt, at der ved lægeligt begrundet behov, fremsen-
des en elektronisk genoptræningsplan til patienten. Arbejdet med udrulning af den 
elektroniske genoptræningsplan er forankret i den tværgående udviklingsgruppe vedr. 
it- og informationsudvikling på sundhedsområdet, som følger arbejdet i en nedsat un-
dergruppe (pilotgruppen om genoptræningsplaner). 
 
G: Udskrivningsadvis 
Når en klient i det kommunale system udskrives fra et hospital, har kommunen behov 
for at få dette ajourført i kommunens EOJ-system. Kommunen har behov for oplys-
ninger om patientens personnummer, hvilket hospital/afdeling/afsnit patienten er ud-
skrevet fra samt patientens status ved udskrivelsen (udskrevet til eget hjem, andet end 
eget hjem, flyttet til anden afdeling/andet hospital, uoplyst, død). Registrering skal 
være tids tro for, at advis er anvendelig.  
 
H: Klinisk e-mail (korrespondance meddelelse)  
Ud over det ”formaliserede” kontaktbehov mellem hospital og kommuner i form af 
eksempelvis ”indlæggelsesrapport” og ”indlæggelses- og udskrivningsadvis” kan der 
eksistere et behov for sikker kommunikation af patienthenførbare informationer af 
mere ”ad hoc” karakter i forbindelse med opfølgning eller spørgsmål vedrørende den 
enkelte patients behandling. Den kliniske e-mail har til formål at udnytte det eksiste-
rende, landsdækkende sundhedsdatanet med edifactbaserede meddelelser (evt. xml) til 
sikker kommunikation af patienthenførbare, tekstbaserede forespørgsler og informati-
oner mellem alle parter (hospitaler, lægepraksis og kommuner) i sundhedssektoren.  
 
Alle leverandørerne til henholdsvis kommunale EOJ-systemer, hospitalernes PAS (og 
nogle EPJ-systemer), apoteker systemer og lægepraksis systemer har implementeret 
korrespondance meddelelsen, men der mangler udbredelse hos de kliniske brugere. 
 
I figur 3 er der en oversigt over mulige kommunikationsstrømme mellem almen prak-
sis og kommune samt mellem almen praksis og hospitalet.  
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Figur 3: Kommunikationsstrømme mellem almen praksis og kommune samt 
mellem almen praksis og hospital 
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B: Henvisning 
20 % af henvisningerne i 
regionen sendes 
elektronisk. 

D: Epikrise 
90 % af epikriserne i 
regionen sendes 
elektronisk. 
 

A: Klinisk e-mail – 
ad hoc gennem 
hele forløbet. Er i 
drift i to kommuner 
og i test  hos 9 
kommuner. 

C: Bookingsvar 
Er i drift på nogle 
hospitaler. 

 
 
 
A: Klinisk e-mail (korrespondance meddelelse)   
Beskrevet under foregående afsnit  
 
B: Henvisning 
En praktiserende læge eller en speciallæge kan henvise en patient til indlæggelse eller 
ambulantbehandling på et hospital, hvis lægen skønner, at der er behov herfor. I disse 
tilfælde sender lægen en henvisning til den relevante hospitalsafdeling eller til en cen-
tral visitationsafdeling med angivelse af henvisningsdiagnosen og ønsket undersøgel-
se/behandling. Derudover anføres kortfattet anamnese. I anamnesen beskrives ”cave”, 
”sociale forhold”, ”objektive fund”, ”sagt til patienten”, ”undersøgelsesresultater” og 
”aktuel medicin”. 
 
C: Bookingsvar 
Der kan gives besked fra hospital til egen eller henvisende læge om indkaldelse til 
undersøgelse/behandling eller optagelse på venteliste, idet det er muligt at afsende et 
”EDIbookingsvar” til egen læge stort set fuldautomatisk i samme arbejdsgang, hvor en 
lægesekretær udarbejder et tilsvarende brev til patienten med de samme oplysninger. 
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D: Epikrise 
Når en patient har været indlagt på hospitalet, sender alle hospitalsafdelinger en 
epikrise til patientens praktiserende læge. I epikrisen informerer hospitalet om indlæg-
gelses- og udskrivningsdag, aktionsdiagnose (også kaldet hoved- eller udskrivningsdi-
agnosen) og eventuelle andre diagnoser og operationer m.v. under indlæggelsen. 
Desuden giver hospitalet i epikriseteksten et resume af indlæggelsesforløbet, prognose 
samt behandlingsplan, medicinstatus, oplysninger om hvad, der er sagt til patienten og 
forslag til evt. efterbehandling hos den praktiserende læge. 
 

Forløbsbeskrivelse 

Set i forhold til sundhedsaftalerne vil MedComs kommunikationsstandarder kunne 
anvendes til at understøtte den elektroniske kommunikation. Dog er en række af stan-
darderne udviklet omkring år 2000, hvorfor der har været behov for at vurdere en 
eventuel revidering i forhold til dels det sundhedsfaglige indhold, dels standardernes 
feltopsætning.  

 

Kommunikationsgruppen har udarbejdet en forløbsbeskrivelse, der beskriver standar-
dernes anvendelighed i forhold til før, under og efter indlæggelse. Der er i vurderingen 
lagt vægt på, at indholdet i kommunikationsstrømmene skal være af en sådan kvalitet, 
at patienterne kan udskrives hurtigst muligt efter afsluttet behandling. 

 

 

Tabel 1: Forløbsbeskrivelse: Kommunikationsstrømme mellem hospital, kom-
mune og almen praksis i forbindelse med hospitalsbehandling 
 

 

FØR INDLÆGGELSEN 
 

 

Kommunikationsstrømme 

 

 

Indhold i kommunikationen 

Almen praksis → Hospital 

 

Elektronisk henvisning  

 

Ved henvisning til indlæggelse eller ambulant behand-
ling sender den praktiserende læge en elektronisk hen-
visning til den relevante hospitalsafdeling eller til en 
central visitation på hospitalet.  
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Hospital → Almen praksis 

 

Elektronisk bookingsvar 

 

Det er få hospitalsafdelinger, der giver besked til den 
praktiserende læge om indkaldelse til undersøgel-
se/behandling. Det er imidlertid muligt at sende et 
”EDI-bookingsvar” til den praktiserende læge stort set 
fuldautomatisk i samme arbejdsgang, hvor en lægese-
kretær udarbejder et tilsvarende brev til patienten med 
de samme oplysninger. 

 

 

Almen praksis ↔ Kommune 

 

Ad hoc klinisk e-mail (korrespondance meddelelse) 

 

På teknisk niveau kan både lægepraksissystemer og 
kommunernes EOJ-systemer håndtere klinisk e-mail. 

 

Den kliniske e-mail kan omfatte enkle, konkrete fore-
spørgsler af ikke-hastende karakter, som ikke kræver 
supplerende spørgsmål fra lægens side. Den kliniske e-
mail kan også omfatte elektronisk meddelelse til 
hjemmeplejen/plejehjemmet med svar på laboratorie-
prøver eller undersøgelser samt eventuel behandlings-
plan. Endvidere omfattes situationer, hvor 
hjemmeplejen/plejehjemmet sender elektronisk medde-
lelse med observationer vedrørende patienten, og læ-
gen svarer med behandlingsplan, informationer, svar 
på prøver og medicinoplysninger. 

 

Elektronisk kommunikation mellem hjemmepleje og 
lægepraksis er forholdsvis let at igangsætte, da medde-
lelsen er en simpel klinisk e-mail. MedCom har en 
startpakke for hjemmepleje-læge kommunikation. 

 

MedCom kan være behjælpelig med opstartsmø-
der/intro møder i hjemmepleje-lægepraksis kommuni-
kationen. 

 

I dag anvender følgende kommuner i Region Hoved-
staden klinisk e-mail enten på driftsniveau eller pilot-
niveau.  

 

Driftsniveau: Bornholms Regionskommune og Ishøj 
Kommune.  
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Pilotniveau: Brøndby Kommune, Frederiksberg Kom-
mune, Fredensborg Kommune, Halsnæs Kommune, 
Gentofte Kommune, Hillerød Kommune, Københavns 
Kommune, Lyngby-Taarbæk Kommune og Tårnby 
Kommune. 

 

 

 

UNDER INDLÆGGELSEN 
 

Hospital → Kommune Elektronisk indlæggelsesadvis 

 

Den elektroniske indlæggelsesadvis dannes automatisk 
i hospitalets patientadministrative system og sendes 
elektronisk til den relevante kommune. 

 

Kommunens it-system kan fuldautomatisk sortere 
meddelelser om samtlige indlagte patienter og videre-
giver kun oplysninger om relevante hospitalsindlæg-
gelser til kommunens decentrale systemer. 

 

Kommune → Hospital Elektronisk indlæggelsessvar 

 

Hvis kommunen har én eller flere relevante sagstyper 
for en patient, genereres et automatisk svar (navne, 
funktioner, telefonnumre og træffetider) til hospitalet. 

 

(Kommunikationsgruppen ønsker, at ”praktisk bistand” 
indbygges i indlæggelsessvaret. Dette kan ikke lade sig 
gøre ifølge MedCom, da det lovgivningsmæssigt ikke 
er tilladt på advis kommunikation). 

 

Kommune → Hospital Elektronisk indlæggelsesrapport 

 

Kommunen sikrer, at en indlæggelsesrapport med 
relevante sociale og helbredsmæssige oplysninger 
følger borgeren.  

 

Kommunikationsgruppen anbefaler, at der kun sendes 
en indlæggelsesrapport for de patienter, som har ydel-
ser i kommunen i forhold til personlig pleje og omsorg.   
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Kommunikationsgruppen anbefaler, at der som en 
klinisk mail sendes en indlæggelsesrapport fra kom-
munen til hospitalet. 

 

Hospitalet returnerer rapporten til kommunen og rap-
porten får karakter af en varsling af færdigbehandling 
(udskrivningsparathed). 

 

Ved udskrivelsen skrives der videre i den dynamiske 
rapport, og den får karakter af en udskrivelsesrapport. 

 

For patienter som ikke er kendt i kommunens omsorgs-
systemer starter udfyldelsen af rapporten på hospitalet. 

 

MedCom er positiv over for denne model men mener 
ikke den kan realiseres i nærmeste fremtid. Det vil 
kræve, at der til en klinisk e-mail altid kan vedhæftes et 
bilag, hvilket ikke kan håndteres af alle leverandørsy-
stemer på nuværende tidspunkt. 

 

MedCom anbefaler, at de gældende standarder på om-
rådet implementeres, indtil et mere dynamisk værktøj 
er udviklet. En dynamisk udgave af de eksisterende 
”plejerapport” standarder vil kunne have samme funk-
tion som klinisk mail med vedhæftede filer og vil sam-
tidig give bedre mulighed for indlæsning af data i det 
modtagende system. 

 

Hospital → Kommune 

 

Varsling af færdigbehandling (udskrivnings-
parathed) 

 

Der er i sundhedsaftalerne aftalt en række varslingsreg-
ler. Hospitalet skal varsle relevante parter tidligt i ind-
læggelsesforløbet om patientens forventede funktions-
evne og behov efter udskrivning samt det forventede 
tidspunkt for patientens færdigbehandling.  

 

Der er ikke udviklet en kommunikationsstandard for 
udskrivningsparathed, men der findes en standard for 
varsling af færdigbehandling. 

 

MedCom anbefaler, at der udvikles en standard, der 
tager udgangspunkt i kommunikationsstandarden for 
udskrivelsesrapport. På denne måde bliver udskrivel-
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sesrapporten, når den sendes til sidst i forløbet en 
ajourføring af informationerne i varsling af færdigbe-
handling (udskrivningsparathed). Der er behov for et 
kortlægningsmøde, således at det sikres hvilke type 
meddelelse, som skal bruges til hvilken type data. 

 

 

 

Hospital → Almen praksis 

I henhold til sundhedsaftalen vedrørende det gode 
udskrivningsforløb skal hospitalet sende oplysninger til 
egen læge om indlæggelsen, så snart patienten er ind-
lagt og registreret elektronisk.   

 

 

Hospital → Kommune Melding om færdigbehanding 

 

Det viser sig, at MedComs standard for varsling af 
færdigbehandling oprindeligt før kommunalreformens 
ikrafttræden har været tiltænkt som en færdigmelding. 
MedCom er indstillet på at ændre overskriften, således 
at standarden afspejler sundhedsloven. 

 

 

Hospital → Kommune Udskrivelsesrapport 

 

Hospitalet sender elektronisk en udskrivelsesrapport til 
kommunen. Denne rapport skal ses i sammenhæng 
med varsling af færdigbehand-
ling(udskrivningsparathed), hvor udskrivelsesrapporten 
bliver en opdatering af informationerne i varsling af 
færdigbehandling(ud-skrivningsparathed). 

 

Hospital → Kommune Udskrivningsadvis 

 

Den elektroniske udskrivningsadvis dannes automatisk 
i hospitalets patientadministrative system. 

 

For at få det fulde udbytte af udskrivningsadvis’erne 
skal de være tids tro. Regionen opfordres til at tænke i 
ændring af arbejdsgange, så udskrivningsadvis’erne 
bliver tids tro. Endvidere er der behov for at følge op 
på 1-dags ambulant besøg, som registreres som ind-
læggelse. 
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Efter indlæggelse 
 

Hospital → Almen praksis Epikrise 

 

Hospitalet sender elektronisk en epikrise til almen 
praksis. 

 

 

 

 

 

Figur 4 Eksempel på kommunikation mellem hospital og kommune i et patient-
forløb  [Kategori D  - patienter med markant funktionsnedsættelse]  
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REGION HOVEDSTADEN KOMMUNERNE I REGIONEN 

 
Forslag til: 
Revideret generel ramme for de individuelle sundhedsaftaler mellem Re-
gion Hovedstaden og de enkelte kommuner i regionen for perioden 1. ja-
nuar 2007 til 31. december 2010. 
  
Der er mellem Region Hovedstaden ved Regionsrådet og Kommunen ved 
Kommunalbestyrelsen/Byrådet/ Borgerrepræsentationen indgået nedenstående 
reviderede sundhedsaftale for perioden 1. oktober 2008 til 31. december 2010. 
 
 
Aftalen omfatter et generelt afsnit samt beskrivelse af de 6 obligatoriske ind-
satsområder, der er fælles for alle kommuner i regionen. Parterne er enige om, 
at aftalerne i det generelle afsnit har forrang over aftalerne vedrørende de en-
kelte indsatsområder. I allonger indgået mellem den enkelte kommune og regi-
onen er aftalen tilpasset kommunens forhold og forholdene på de hospitaler, 
som kommunens borgere typisk benytter. I allongen beskrives også eventuelle 
frivillige aftaler mellem kommunen og regionen. 
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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, Sundheds-
styrelsens vejledning af 22. august 2006 samt Sundhedsstyrelsens godkendel-
sesskrivelser af 25. maj 2007.  
 
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 ople-
ver et sammenhængende forløb med høj kvalitet, uanset antallet af kon-
takter 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 be-
hov 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 funk-
tionsevne, 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 opga-
ver, der ikke kræver hospitalets specialiserede behandling og pleje, døgnover-
vågning med henblik på 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. 
 
Sundhedsaftalen, der blev vedtaget af Sundhedskoordinationsudvalget den 13. 
december 2006, var en første generationsaftale, som dels indeholdt aftaler om 
samarbejdsflader, der skal fungere på kort sigt, dels skal udgøre et fælles ud-
gangspunkt for udvikling af sammenhængende sundhedstilbud på sigt.  Der er 
siden den oprindelige sundhedsaftale gennemført udviklingsarbejder og iværk-
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sat løsninger på en række områder. Dette er indskrevet i den reviderede sund-
hedsaftale som grundlag for fortsat samarbejde og udvikling. 
 

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 er etableret samarbejdsfora både på det administrative ledelsesniveau og på 
det operationelle niveau. 
 
På det regionale niveau er samarbejdet politisk forankret i Sundhedskoordina-
tionsudvalget og den herunder hørende administrative styregruppe vedrørende 
sundhedsaftaler. På det regionale samarbejdsniveau lægges de overordnede 
rammer for videreudvikling af sundhedsaftalerne, varetages opfølgningen af de 
indgåede aftaler og her løses de konflikter om fortolkning og implementering 
af sundhedsaftalerne, som ikke har kunnet løses på lavere niveau. Organisati-
onsdiagram vedlægges som bilag. 
 
Under den administrative styregruppe fungerer arbejds- eller følgegrupper med 
repræsentanter for kommuner, region, hospitaler og praksisområdet. Grupperne 
følger i alt væsentligt de obligatoriske indsatsområder og kan have permanent 
eller midlertidig karakter. Nye arbejdsgrupper nedsættes løbende af den admi-
nistrative styregruppe efter behov. Endvidere er der nedsat en følgegruppe om 
generering og udveksling af data om økonomi og aktivitet og en udviklings-
gruppe vedrørende it- og informationsudvikling.  
 
Den administrative styregruppe udarbejder kommissorier for de enkelte ar-
bejdsgrupper og prioriterer igangsættelsen. Alle følge- og arbejdsgrupper refe-
rerer til den administrative styregruppe. 
 
Der er nedsat 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. De praktiserende læger fra området er repræ-
senteret i samordningsudvalget. Der er for Københavns Kommune nedsat et 
særligt koordinerende samordningsudvalg som overbygning på de lokale sam-
ordningsudvalg, hvori kommunen indgår. Den enkelte kommunes deltagelse i 
samordningsudvalg fremgår af allongen for den pågældende kommune. 
 
Samordningsudvalget sammensættes af ledelsesrepræsentanter fra alle de be-
rørte kommuner og hospitalsledelsen samt repræsentanter for almen praksis. 
Samordningsudvalgets opgave er at forestå den lokale udmøntning af sund-
hedsaftalen, løbende at følge op på aftalen, som beskrevet under de enkelte ob-
ligatoriske indsatsområder, og løse konflikter på lavere niveau.  
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Samordningsudvalgene revideres i lyset af en eventuel ændret hospitalsstruktur 
og ændringer i den kommunale organisering og kommunens tilbud.  
 
Der er etableret en formel og fast samarbejdsstruktur mellem Region Hoved-
stadens Psykiatri og kommunerne i regionen, der omfatter Psykiatriens sam-
ordningsudvalg og lokale samordningsudvalg.  
 
Psykiatriens samordningsudvalg består af kommunale repræsentanter udpeget 
fra de fire planlægningsområder samt en repræsentant fra børne- og ungeområ-
det, repræsentanter fra Region Hovedstaden, herunder Region Hovedstadens 
Psykiatri og en repræsentant fra Lægekredsforeningen.  Psykiatriens samord-
ningsudvalg behandler tværgående og principielle problemstillinger på psykia-
triområdet og supplerer derved de lokale samordningsudvalg, der varetager det 
konkrete lokale samarbejde.  
 
De lokale samordningsudvalg på henholdsvis voksenområdet og børne- og un-
geområdet består af repræsentanter fra de psykiatriske centre, de børne- og 
ungdomspsykiatriske centre og kommunerne i deres optageområde. De lokale 
samordningsudvalg har til opgave at varetage det konkrete lokale samarbejde 
og dermed forestå den konkrete udmøntning af sundhedsaftalerne og samar-
bejdsaftalerne i daglig praksis, herunder etablere og vedligeholde lokale kon-
taktpersonordninger.  
 
På det lokale udførende niveau er etableret koordinatorfunktioner og kontaktin-
formationsordninger, som beskrevet under det enkelte aftaleområde. Ordnin-
gerne er tilrettelagt, så der opnås en så direkte dialog som muligt og samarbej-
det forenkles, smidiggøres og effektiviseres som supplement til den aftalte 
skriftlige kommunikation. Kontaktinformationen vil blive understøttet gennem 
anvendelsen af MedCom standard advis’er, der implementeres på alle hospita-
ler og i alle kommuner i løbet af 2008 og 2009. 
 
Samarbejdet er styret af, 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. Det er på denne bag-
grund, at den lokale og konkrete udfyldning af sundhedsaftalen er henlagt til de 
enkelte samordningsudvalg. Hermed sikres fleksibel hensyntagen til de lokale 
forhold. Ensartethed sikres gennem krav om overholdelse af aftalens principper 
og retningslinjer og opfølgning på aftalens implementering. 
 
Det faglige samarbejde mellem Region Hovedstaden, kommuner og almen 
praksis understøttes ved, at kommuner og almen praksis deltager i regionens 
sundhedsfaglige råd og komiteer, hvor det er relevant. De sundhedsfaglige råd 
og komiteer er rådgivende overfor Region Hovedstadens direktion og øvrige 
ledelsessystem i sundhedsfaglige spørgsmål og indgår desuden i regionens kva-
litetsorganisation. 
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Opfølgning på og revision af sundhedsaftalen 
Sundhedsaftalen mellem kommunen og Region Hovedstaden gælder frem til 
31. december 2010. 
 
Da den oprindelige aftale var en første generationsaftale var parterne enige om, 
at der foretages en generel opfølgning på aftalen i 1. kvartal 2008. Denne op-
følgning af sundhedsaftalen er erstattet af denne revision af aftalen.  
 
Der foretages en generel opfølgning i tredje kvartal 2009, som forberedelse af 
anden generations sundhedsaftaler. 
 
Opfølgningen drøftes mellem kommunerne og regionen for at vurdere behovet 
for justering af sundhedsaftalen, herunder formulering af nye udviklingsprojek-
ter.  
 
Drøftelsen sker i de lokale samordningsudvalg med deltagelse af regionsadmi-
nistrationen. Drøftelsen skal omfatte: 
 

• Vurdering af om de indgåede aftaler er overholdt, 

• Vurdering af aftalernes hensigtsmæssighed med henblik på nødvendig 
justering, 

• Udvikling af fælles terminologi med henblik på at sikre ensartet sprog-
brug og sprogforståelse, 

• Vurdering af behovet for yderligere tiltag, der kan skabe forbedringer i 
det samlede sundhedstilbud,  

• 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 november 2009. 
 
Kvalitetsudvikling og dokumentation 
Parterne er enige om, at kravene til evidens er en fælles opgave, der skal læg-
ges til grund for valg af indsats. Parterne er tillige enige om at medvirke til im-
plementering af Den Danske Kvalitetsmodel på tværs af regionen og kommu-
nerne.  
 
I regi af Den Danske Kvalitetsmodel udarbejdes i øjeblikket akkrediterings-
standarder for kommunale sundhedsydelser. Det forventes, at der vil være mu-
lighed for akkreditering for kommunerne fra 2010. Det er frivilligt for kommu-
nerne. 
 
Med det øgede fokus på sammenhængen mellem indsatsen på hospitalerne, 
psykiatrivirksomheden, praksisområdet og kommunerne skal der iværksættes 
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udvikling af fælles patientforløb. Patientforløbet skal være styret af kvalitet og 
effektivitet og give indsigt i omfanget af forskellige indsatser.  
 
Det samlede forløb skal sikre: 
 

• Entydighed i ansvar og opgaver relateret til de enkelte elementer i for-
løbet, 

• Fælles fokus på sammenhæng mellem elementer og sektorer, 

• Entydig kommunikation i overgange.  
 
Der er behov for fortsat udvikling af de enkelte elementer, inden for en sam-
ordnet ramme, så sammenhængen ikke forsvinder. Endelig indgår dette i til-
pasning af kapaciteten mellem region og kommuner. 
 
I de enkelte obligatoriske indsatsområder ligger der en forløbstankegang, hvor 
samarbejde, arbejdsdeling og kommunikation er i fokus. 
 
Arbejdet tager udgangspunkt i høringsudkast til ”Forløbsprogram for kronisk 
sygdom – Generisk model”, af 3. maj 2007, og vil leve op til de standarder, der 
udvikles i Den Danske Kvalitetsmodel. 
 
I arbejdet inddrages alle relevante parter fra region, praksisområde og kommu-
ne, så det sikres, at indsatsen hele tiden har fokus på effekten af det samlede 
patientforløb.  
 
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. 
 
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. Sundheds-
styrelsen har etableret et fælles informationssystem, som grundlag for afreg-
ningen. Til grund for systemet ligger indberetninger fra hospitalernes patient-
administrative systemer og sygesikringens afregningssystemer med praktise-
rende læger, speciallæger m.v..  
 
Som den nuværende sundhedslovgivning er formuleret, kan kommunerne ikke 
få adgang til afregning på individniveau, men kan via Sundhedsstyrelsens in-
formationssystem trække data på aggregeret niveau inden for områder som for 
eksempel antal udskrivninger, sengedage, ambulante besøg, sengedage for fær-
digbehandlede patienter og genoptræningsydelse fordelt på alment og speciali-
seret niveau. Data vil kunne sorteres på indikatorer som DRG-grupper og alder.     
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Parterne er enige om, at Sundhedsstyrelsens informationssystem lægges til 
grund for samarbejdet. I ”Oversigt over regionale aktivitetsdata på sundheds-
området, som bliver umiddelbart tilgængelige for kommunerne pr. 1. januar 
2007” er de tilgængelige data skitseret. Vedlagt som bilag. 
 
Der er nedsat en følgegruppe om generering og udveksling af data vedrørende 
økonomi og aktivitet med repræsentanter fra kommunerne og regionen.  
 
Følgegruppen har udarbejdet skabeloner for standardudtræk fra Sundhedssty-
relsens informations- og afregningssystem. Den administrative styregruppe har 
godkendt skabelonerne som grundlag for udveksling af basal statistik kommu-
nerne imellem og mellem Region Hovedstaden og kommunerne, 
 
Den administrative styregruppe har godkendt, at der udarbejdes kvartalsvise 
statistikker vedrørende o-dages indlæggelser, der belyser sygehusudskrivninger 
under 24 timer, genindlæggelser og genoptræningsområdet.  
 
Behovet for yderligere statistikker vurderes løbende. 
 
It – og informationsudvikling 
Parterne er enige om, at det er et mål, at kommunikationen omkring realiserin-
gen af de enkelte indsatsområder i videst muligt omfang og hurtigst muligt sker 
elektronisk efter fælles standarder. 
 
Parterne er enige om, at MedCom lægges til grund for den elektroniske kom-
munikation og derfor implementeres med henblik på at sikre den praktiske an-
vendelighed på store områder først. Andre nationale standarder kan efterføl-
gende udvikles og implementeres i et samspil mellem kommunale og regionale 
it-systemer. 
 
Der er nedsat en tværgående udviklingsgruppe vedrørende it- og informations-
udvikling, der består af repræsentanter for kommunerne, regionen og praksis-
området. 
 
Der er udarbejdet tids- og aktivitetsmål for it anvendelsen vedr. sundhedsafta-
lerne til implementering i 2008 og 2009. Målet er, at alle parter i sundhedsafta-
letrekanten – hospital, kommuner og almen praksis – får fælles forudsætninger 
for at kunne kommunikere elektronisk gennem anvendelsen af MedCom-
standarder.  
 
I konsekvens af sundhedsaftalerne mellem kommunerne og Region Hovedsta-
den er der følgende prioriterede indsatsområder: 
a. Elektronisk genoptræningsplan 
b. Advis-meddelelser vedrørende indlæggelser, indlæggelsessvar og udskriv-
ninger 
c. Ad-hoc korrespondancemeddelelsen 
d. Elektronisk varsling af færdigbehandling samt melding af færdigbehandling. 
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Konkrete tids- og handleplaner er under færdiggørelse. Udarbejdelsen sker un-
der hensyn til Region Hovedstadens overordnede strategiske udviklingsplan for 
it-området. Tids- og aktivitetsmål for perioden 2008 -2009 vedrørende it- og 
informationsudvikling vedlægges som bilag. 
 
Der vil i efteråret 2008 blive udarbejdet plan for kommunikationen med almen 
praksis og inden for det psykiatriske område. Der udarbejdes i efteråret 2008 
en ny samlet handlingsplan for årene 2009 og 2010. 
 

Udviklingsprojekter 
Ud over de fælles udviklingsprojekter omtalt under de obligatoriske indsatsom-
råder er der mellem en række kommuner og regionen aftalt udviklingsprojek-
ter, som fremgår af de enkelte allonger. 
 

Demens. 
Der er mellem kommunerne og Region Hovedstaden etableret et projekt vedrø-
rende etablering af ny samarbejdsmodel for demens i hovedstadsregionen. I 
projektet indgår kommunerne, regionen og almen praksis. Gennem projektet 
evalueres de hidtidige samarbejdsmodeller, som grundlag for udvikling af en 
ny samarbejdsmodel for demens. Samarbejdsmodellen forventes udviklet og 
implementeret inden udgangen af 2009. Den administrative styregruppe sup-
pleret med projektledelsen fungerer som styregruppe for projektet. 
 
I tilknytning til dette projekt gennemføres delprojektet ”Bedre pleje til demente 
patienter før, under og efter indlæggelse på hospital: kompetenceudvikling af 
sundhedsfagligt personale på hospital og i kommuner”. Delprojektet finansie-
res med støtte fra Servicestyrelsen. 
 
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 hensigts-
mæssigt, at alle eksisterende aftaler, i det omfang de ikke umiddelbart erstattes 
af sundhedsaftalens bestemmelser, videreføres indtil de er erstattet af andre af-
taler. 
 

Konfliktløsning 
Parterne er enige om, at uenigheder om fortolkning og efterlevelse af denne 
sundhedsaftale skal løses på lavest muligt niveau.  
 
Manglende efterlevelse skal søges løst gennem direkte dialog mellem de invol-
verede aktører. Fører denne dialog ikke til en forbedret efterlevelse drøftes 
spørgsmålet mellem kommunen og regionen. Indgangen i henholdsvis kom-
munen og i regionen er beskrevet i de enkelte allonger. 
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Fortolkningstvist bringes op i samordningsudvalget og derefter op i den admi-
nistrative styregruppe vedrørende sundhedsaftaler. 
 



 

Version 1.1 gældende fra 1. oktober 2008 – 31. december 2010   Side 12 

Indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter 
 

Formål  
Sundhedsaftalens formål er at medvirke til at sikre sammenhængende patient-
forløb 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 ydel-
ser fra kommunen, egen læge og evt. andre parter. Ydelser kan fx omfatte ydel-
ser fra hjemmeplejen, hjælpemidler og døgntilbud for voksne. 
 
Udskrivningsforløb for terminale patienter og patienter med behov for palliativ 
indsats tilrettelægges individuelt. Der er på hospitalerne retningslinjer for ind-
satsen i forhold til terminale patienter og den palliative indsats. Retningslinjer-
ne lægger vægt på inddragelse af patienten og de pårørende i planlægning af 
indsatsen og en fleksibel og respektfuld opfyldelse af patientens og pårørendes 
ønsker. Retningslinjerne drøftes i samordningsudvalgene. 
 
Aftaler om udskrivningsforløb for psykiatriske patienter er nærmere beskrevet 
under indsatsområde 6: Personer med sindslidelser. 
 
En særlig projektorganisation udarbejder forslag til en tværsektoriel samar-
bejdsmodel på demensområdet med udgangspunkt i de allerede etablerede 
samarbejdsmodeller. Modellen skal rumme elementerne opsporing, udredning, 
behandling (herunder tidlig indsats i kommunerne) og opfølgning. De eksiste-
rende samarbejdsmodeller gælder, indtil en ny fælles model er udviklet og im-
plementeret. Det Sundhedsfaglige Råd for Demens bistår med opgavens faglige 
løsning. 
 
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 defini-

tion). Den lægelige vurdering bygger på en tværfaglig vurdering. Færdigbe-
handlede patienter skal udskrives hurtigst muligt af hensyn til såvel patienten 
som hospitalet og kommunen. 
 
Der er fire forudsætninger for opnåelse af sammenhængende patientforløb for 
svage, ældre patienter:  

• Hospitalet vurderer tidligt i indlæggelsesforløbet patientens funktions-
niveau, behov efter udskrivelse samt forventet tidspunkt for færdigbe-
handling af patienten, 

• Hospitalet varsler tidligt i indlæggelsesforløbet relevante parter om pa-
tientens forventede funktionsniveau og behov efter udskrivning samt 
det forventede tidspunkt for patientens færdigbehandling, 
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• Kommunikation om, at borgeren er færdigbehandlet, 

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

 
Derudover skal der ske: 

• Gensidig koordination af kapaciteten på hospitalet og i kommunen.  
 
 

Krav nr. 1 
 

Parterne skal sikre rettidig vurdering af den enkelte patients behov efter ud-
skrivning fra sygehus, herunder koordinering af udskrivningstidspunkt og ud-
skrivningsbetingede ydelser. 

 
Det gode udskrivningsforløb 
Det gode udskrivningsforløb for den svage, ældre patient begynder ved ind-
læggelsen. 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 plan-
lægges på baggrund af en tværfaglig vurdering af patienten, der omfatter pati-
entens funktionsniveau.  
 
Kontakt mellem hospital, kommunen, praktiserende læge 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. ind-

læggelser og udskrivelser  
o Aften, nat og weekend for akutte henvendelser vedrørende ind-

læggelser  

• Den praktiserende læge/dennes stedfortræder er tilgængelig i dagtimer-
ne/åbningstiderne. 

 
Kontaktinformationer formidles gennem anvendelsen af MedComs advisud-
veksling mellem kommune og hospital. Træffetid for kommunen og praktise-
rende læger kan evt. aftales i det lokale samordningsudvalg.  
 
Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at formidling af relevante 
oplysninger om patientens indlæggelsesforløb skal ske elektronisk. 
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Arbejdet med udvikling af den nødvendige teknologiske infrastruktur, der un-
derstøtter en implementering af MedCom kommunikationsstandarder til elek-
tronisk udveksling af informationer er forankret i den tværgående arbejdsgrup-
pe vedrørende it-benyttelse, jf. aftalens generelle afsnit.  
 
Indtil det er muligt at overføre data elektronisk, skal oplysninger udveksles i 
papirudgave.  
 
Tidlig vurdering af patientens funktionsniveau, behov og forventet tids-
punkt for færdigbehandling 
Vurdering af patientens funktionsniveau og behov ved udskrivning finder sted i 
forbindelse med den tværfaglige vurdering af den svage, ældre patient. Infor-
mation fra patientens egen læge, kommunen og evt. pårørende om funktionsni-
veau, medicin, kost etc. inddrages.  
 
Tidlig varsling af patientens funktionsniveau, behov og forventet tids-
punkt for færdigbehandling – koordinering af ydelser 
Aftaler for varsling af patientens hjemkommune, egen læge, pårørende og an-
dre om patientens funktionsniveau, behov efter udskrivelse og forventet tids-
punkt for færdigbehandling skal medvirke til at sikre, at den færdigbehandlede 
patient kan udskrives umiddelbart.  
 
Den tværfaglige vurdering af patienten, herunder beskrivelse af patientens 
funktionsniveau, danner udgangspunkt for kommunens bevilling af ydelser. 
Hospitalet stiller ikke patienten specifikke ydelser efter udskrivelse i sigte. 
 
Drøftelse af patientens funktionsniveau - møde på hospitalet 

Hvis der er sket væsentlige ændringer i patientens funktionsniveau i forbindel-
se med indlæggelsen, kan hospitalet og kommunen aftale, at kommunen (visi-
tator) kommer på hospitalet og sammen med patienten og personalet drøfter 
patientens behov. Parterne er enige om, at ”væsentlig” ikke udtømmende kan 
præciseres. Eventuelle uenigheder om ”væsentlighed” bør afklares i den løben-
de opfølgning på sundhedsaftalerne. 
 
Drøftelse af patientens funktionsniveau –hjemmebesøg i forbindelse med ud-

skrivelse 

Der kan alternativt aflægges et besøg i patientens hjem for at vurdere, hvilke 
ydelser, der er nødvendige for, at patienten kan udskrives til eget hjem, herun-
der fx hjælpemiddel-behov, behov for praktiske hjælpeforanstaltninger, bolig-
ændringer og træning.  
 
Der er udarbejdet retningslinjer for hjemmebesøg. Da aflæggelse af hjemmebe-
søg i forbindelse med udskrivelse kan variere både i forhold til opgavens kom-
pleksitet og den enkelte kommunes ønske, er der i retningslinjerne udarbejdet 3 
forskellige modeller for aflæggelse af hjemmebesøg, jf. indsatsområde 4 om 
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hjælpemidler. Kommuner og hospitaler aftaler hvilken model, der som hoved-
regel anvendes. 
 
Implementering af retningslinjerne er forankret i de lokale samordningsudvalg. 
Retningslinjerne svarer til aftalen på hjælpemiddelområdet. 
 

Aftaler om varsling af færdigbehandlede patienter  
Sundhedsstyrelsens definition af en færdigbehandlet patient: En patient er fær-
digbehandlet i stationært regi, når patienten ud fra en lægelig vurdering kan ud-
skrives, dvs. når behandlingen er afsluttet, eller indlæggelse ikke er en forud-
sætning for den videre behandling. 
 
Denne definition lægges i sundhedsaftalen til grund for samarbejdet om ud-
skrivning. 
 
Varslingerne gælder uanset patientens boform. Varslingsreglerne omfatter ikke 
terminale patienter, da deres patientforløb er individuelt tilrettelagt. 
 
Kategori A)  

Indlæggelser under 24 timers varighed (Akut Modtage Afdeling), hvor patien-
tens funktionsniveau vurderes at være uændret.  
 
Udskrivelse kan finde sted samme dag, såfremt kommunen har modtaget vars-
ling om færdigbehandling senest kl. 13 på udskrivelsesdagen.  
 
Hospital og den enkelte kommune kan lave frivillige aftaler om, at varslingen 
kan ske senere end kl. 13.00. 
 
Kategori B)  

Indlæggelser 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.  
 
Udskrivelse kan finde sted samme dag, såfremt kommunen har modtaget vars-
ling om færdigbehandling senest kl. 13 på udskrivelsesdagen.  

Eksempler på B):  
 
1. Patienten kan udskrives til vanlig hjælp.  
 
2. Patienten kan udskrives fra hospitalet og skal være i stand til at klare sig, 
indtil de bevilligede ydelser igangsættes. For eksempel:  
� Hjælp til bad et par gange om ugen. 
� Praktisk bistand til: Indkøb, rengøring, tøjvask og lign. 
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Kategori C)  

Indlæggelser hvor: 
� Patienten ikke er kendt af kommunen og har behov for daglig hjælp, eller  
� Patientens funktionsniveau vurderes at være væsentlig ændret med øget be-

hov for personlig hjælp og pleje og/eller daglige praktiske hjælpeforan-
staltninger. Hospitalet varsler kommunen om forventet funktionsniveau og 
tidspunkt for færdigbehandling med 2 hverdage. Hospitalet tager initiativ til 
afholdelse af udskrivningskonference, inden der varsles om færdigbehand-
ling. 

 
Udskrivning af disse patienter kan som hovedregel ikke ske til lørdage, sønda-
ge og helligdage. 

 
Kategori D)  

Hos patienter med markant ændret funktionsniveau, som medfører behov for 
omfattende hjælpeforanstaltninger varsler hospitalet kommunen om færdigbe-
handling med mindst 5 hverdage. Hospitalet tager initiativ til afholdelse af ud-
skrivningskonference, inden der varsles om færdigbehandling. 
 
 Det gælder ligeledes for patienter, som ikke kan udskrives til nuværende bolig. 
 
 

3. Patienten er ikke kendt i kommunen, men er i stand til at klare sig, indtil de 
bevilgede ydelser igangsættes jf. eksempler ovenfor (hjælp til bad, praktisk 
hjælp) med eventuelle midlertidige hjælpemidler, der udlånes fra hospitalet. 
 

Eksempler på C): 
 
Patienten har behov for daglig hjælp, f.eks. en eller flere af nedenstående: 

• Opstart med hjælp til personlig hygiejne 

• Anrette mad og væske 

• Støtte til toiletbesøg 

• Hjælp til at komme i seng 

• Daglig madordning eller indkøbsbehov på udskrivningsdagen. 

• Der kan være behov for udskrivningsbetingede hjælpemidler (hospita-
lets ansvar) 

• Der kan være behov for varige hjælpemidler (kommunes ansvar) 
 
Tidseksempel: Kommunen orienteres mandag kl. 11 om patientens funktions-
niveau samt at patienten forventes at være færdigbehandlet onsdag. Patienten 
udskrives onsdag.  
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Region Hovedstaden og kommunerne er enige om i forbindelse med opfølg-
ning 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 foranstalt-
ning  
Visitation til anden bolig end den nuværende bør primært finde sted fra patien-
tens egen bolig eller fra et døgntilbud i primærsektoren.  

Eksempler på D): 
 

• Patienten har eks. haft en apopleksi, som medfører omfattende behov 
for personlig og praktisk bistand.  

• Der kan være behov for boligændringer. 

• Der kan være behov for midlertidigt døgnophold eller plejebolig. 

• Der kan være behov for udskrivningsbetingede hjælpemidler (hospita-
lets ansvar) 

• Der kan være behov for varige hjælpemidler (kommunens ansvar) 
 

  

 

Oversigt over varsling af færdigbehandlede patienter  

Patientens 
funktions-
niveau? 

Uændret 
  Lettere 

  nedsat 
Væsentligt     

ændret 

Markant nedsat 

(herunder behov  

for boligændring) 

Varsling Kl. 13 på udskri-

velses-dagen 
2 hverdage Mindst 5 hver-

dage 

Kategori A Kategori B Kategori C Kategori D 

Kl. 13 på udskri-

velses-dagen 
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Færdigbehandlede patienter kan ikke bo på hospitalet. Kommunen har ansvar 
for at hjemtage den færdigbehandlede svage ældre patient, som ikke kan ud-
skrives 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 el-
ler visitation til anden bolig,  

• Midlertidig bolig eller anden permanent bolig end hjemmet, 

• Specialiseret tilbud – fx til svært demente patienter. 
 
Region Hovedstaden og kommunerne er enige om den målsætning, at kommu-
nen hjemtager den færdigbehandlede patient hurtigst muligt og senest 14 dage 
efter at kommunen har modtaget skriftlig information om, at patienten er fær-
digbehandlet (melding af færdigbehandling). 
 
Efter udskrivelse vil der efter behov kunne foretages hjemmebesøg ved den 
svage ældre patients praktiserende læge. I situationer, hvor den svage ældre pa-
tient er udskrevet til en bolig i geografisk stor afstand fra patientens tidligere 
bopæl, drager kommunen ved behov omsorg for at besøg sker ved stedfortræ-
dende 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. 
 

Koordinatorfunktioner på hospitalet og i kommunen 
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle 
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.  
 
I forhold til udskrivninger skal koordinatorfunktionen sikre formidling af in-
formation og samarbejde mellem hospital og kommune. Ansvar for udform-
ning af koordinatorfunktionen er forankret i de lokale samordningsudvalg. 
 
Oplysninger om koordinatorfunktionen skal gøres elektronisk tilgængelige for 
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering 
af egne oplysninger. Først med implementeringen af MedCom kommunikation 
i løbet af 2008 og 2009 vil den elektroniske tilgængelighed være til stede. 
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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 rele-
vante 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 fremsender en henvisning til hospitalet, 

• Kommunen fremsender en indlæggelsesrapport for de patienter, der har 
ydelser i kommunen i forhold til personlig pleje og omsorg. Indlæggel-
sesrapporten indeholder relevante sociale og helbredsmæssige oplys-
ninger om borgeren, inkl. oplysninger om levering af personlig og prak-
tisk 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 funktionsniveau, be-
hov og forventet tidspunkt for færdigbehandling. Når der foreligger en 
elektronisk MedCom kommunikationsstandard for ”varsling af færdig-
behandling” benyttes denne standard, 

• Hospitalet sender en melding om færdigbehandling, 

• I forbindelse med patientens udskrivning sender hospitalet:    
o Epikrise til patientens egen læge 
o 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. Medi-

cinlisten skal være underskrevet af en læge,  
o Information om at epikrise vil blive sendt til egen læge, 
o Udskrivningsrapport, 
o Genoptræningsplan, hvor der er aftalt træning af patienten. Pla-

nen er udarbejdet sammen med patienten.  
 
Der er udarbejdet retningslinjer for indholdet i den elektroniske kommunikati-
on mellem hospital, kommune og almen praksis.  Retningslinjerne er baseret på 
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MedComs kommunikationsstandarder. ”Retningslinjer for indhold i den elek-
troniske kommunikation” er vedlagt som bilag. 
 
Der er igangsat en implementeringsplan for etablering af den nødvendige tek-
nologiske infrastruktur. 
 
Den elektroniske kommunikation baseret på MedComs kommunikationsstan-
darder forventes etableret trinvis i løbet af 2008 og 2009. Indtil da udveksles 
oplysningerne på papir svarende til MedCom skabeloner. 
 
MedComs kommunikationsstandarder understøtter en sikring af : 
 

• Gensidig formidling af oplysninger om patientens aktuelle medicinfor-
brug i forbindelse med indlæggelse og udskrivning,  

• 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 par-
ter efter udskrivelsen 
Patienten skal i forbindelse med sin udskrivelse overgives skriftlig information 
med navn, telefonnumre og træffetider til en eller flere kontaktpersoner på ho-
spitalet og i kommunen, hvorved det sikres, at patienten har mulighed for dia-
log 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 ud-
strækning betydet, at kommunerne og praksissektoren har kortere tid til at for-
berede eventuelle ydelser til den færdigbehandlede patient.  
 
Daglig, patientnær koordination af kapacitet 
Koordination af kapacitet er en forudsætning for umiddelbar udskrivelse af den 
færdigbehandlede svage, ældre patient med behov for ydelser fra kommunen, 
egen læge og/eller andre parter.  
 
Første forudsætning for at hospitalet kan udskrive den svage, ældre patient, så 
snart denne er færdigbehandlet, er den daglige, patientnære koordination base-
ret - som ovenfor beskrevet – på vurdering og varsling af funktionsniveau, 
ydelsesbehov og tidspunkt for færdigbehandling. 



 

Version 1.1 gældende fra 1. oktober 2008 – 31. december 2010   Side 21 

 
Koordinatorfunktionen i henholdsvis kommune og region er ansvarlig for den 
daglige koordination i forhold til udskrivninger. 
 
Overvågning og kapacitetstilpasning – lokalt niveau 
Tilsvarende vigtig er den løbende overvågning og tilpasning af kapacitet mel-
lem hospitalet og kommunen med henblik på, at parterne tidligt kan reagere på 
ændrede aktivitetsmønstre. Rapportering finder sted med faste, jævnlige inter-
valler i de lokale samordningsudvalg, der også håndterer ferieperioder, om-
struktureringer, monitorering af færdigbehandlede patienter mv. 
 
I sundhedsaftalen er der aftalt en række varslingsregler mellem regionen og 
kommunerne. Formålet hermed er at sikre, at den færdigbehandlede patient kan 
udskrives umiddelbart. Varslingsreglerne udgør det fælles styringsredskab i 
forhold til kapacitetstilpasning mellem parterne. 
 
Kapacitetsændringer af væsentlig omfang 
Kapacitetsændringer af væsentligt omfang gøres til genstand for selvstændig 
planlægning, hvor kommune og hospitalet orienterer og inddrager hinanden 
gensidigt. Planforslag, der indebærer væsentlige og længerevarende kapaci-
tetsændringer, drøftes i den administrative styregruppe. 
 
Overvågning og kapacitetstilpasning– regionalt niveau 
Der blev primo 2007 nedsat en følgegruppe om generering og udveksling af 
data vedrørende økonomi og aktivitet. 
 
Følgegruppen har udarbejdet en opskrift/skabelon for standardiserede udtræk 
fra Sundhedsstyrelsens informations- og afregningssystem (skabelonen kan 
findes på www.regionh.dk). Således har hver enkelt kommune mulighed for 
selv at udtrække data på en lang række indikatorer. For udskrivningsforløb for 
svage, ældre patienter er der således mulighed for at trække data om bl.a. fær-
digbehandlede patienter, fordeling på kommuner, hospitaler og diagnoser.  
 
Følgegruppen genererer en gang i kvartalet statistik oversigter, der skal sikre 
viden om og monitorering af udviklingen på bestemte områder. For udskriv-
ningsforløb for svage, ældre patienter drejer det sig om færdigbehandlede pati-
enter bl.a. med henblik på at reducere omfanget af færdigbehandlede patienter 
på hospitalerne. Oplysninger om færdigbehandlede patienter drøftes løbende i 
samordningsudvalgene og den administrative styregruppe og forlægges kvar-
talsvis for Sundhedskoordinationsudvalget.  
 
Følgegruppen udarbejder efter behov data, der belyser de kapacitetsmæssige 
konsekvenser af regionens strukturelle ændringer, organisatoriske omlægninger 
og iværksættelse af nye behandlingstilbud på hospitalsområdet. Sådanne data 
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kan kun udarbejdes i relation til de enkelte omlægninger og vil være en del af 
drøftelserne i de lokale samordningsudvalg.  
 
 
Krav nr. 4 
 

Beskrivelse af, hvordan parterne følger op på aftalen. 

 
Løbende opfølgning  
Region Hovedstaden og kommunerne benytter en række forskelligartede indi-
katorer og parametre ved opfølgning af aftalen, således at opfølgningen syste-
matisk indgår i kvalitetsudviklingen på området og i vurdering af sundhedsafta-
lernes implementering og opfyldelse. 
 
Aftalen om udskrivningsforløb for svage, ældre patienter følges primært i de 
nedsatte samordningsudvalg mellem hospitaler, omkringliggende kommuner 
og repræsentanter for de praktiserende læger. 
 
Der følges op på aftalens hensigtsmæssighed i det daglige, såsom: 

 

• Aftalens overholdelse, herunder monitorering af overholdelse af afta-
lens varslingsregler, 0-dagsindlæggelser, genindlæggelser, færdigbe-
handlede patienter samt videreformidling af aftalte informationer, 

• Aftalens effekt i forhold til etablering af sammenhængende patientfor-
løb for gruppen af svage, ældre patienter. Opfølgning sker ved tværsek-
torielle journalaudits. Brugertilfredsundersøgelser indtænkes som et 
redskab.  

 
Opfølgning sker på baggrund af eksisterende registreringer og databaser i hhv. 
hospitalet og kommunen.  
 

Systematisk opfølgning 
Parterne er enige om, at det er relevant, at der foretages en løbende systematisk 
opfølgning af hvorvidt de aftalte varslingsfrister for udskrivning til eget hjem 
overholdes. Herunder skal foretages evaluering vedrørende den faktiske kate-
gorisering af patienter inden for de 4 varslingskategorier, som indgår i den ge-
nerelle ramme for sundhedsaftaler. 
 
Der er i efteråret 2007 og of 2008 gennemført audit på implementering af vars-
lingsreglerne. De gennemførte audits resulterede i en opstramning af dokumen-
tationskravet på hospitaler og i kommuner samt tydeliggørelse af varslingsreg-
lerne. Yderligere audits gennemføres efter behov efter beslutning i den admini-
strative styregruppe. 
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Tidsplan for opfølgning 
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 forhold til udskrivninger 
Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig 
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den 
udstrækning, at parterne finder det hensigtsmæssigt med henblik på bl.a. kvali-
tetssikring. 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 
informationen 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, be-
handling, medicinering (herunder om patienten er tilmeldt dosispakket medi-
cinordning), pleje og lign. samt persondata.  
 
Der tilstræbes etableret en elektronisk kommunikation dækkende hele regionen 
efter retningslinjer, der aftales mellem Region Hovedstaden og kommunerne. 
Det tekniske og juridiske grundlag for informationsudveksling følger de gene-
relle beskrivelser i sundhedsaftalen.  
 
Forefindes ikke mulighed for elektronisk kommunikation mellem parterne ud-
formes tilsvarende bilag i papirformat til anvendelse i overgangsperioden.  
 
Der er udarbejdet retningslinjer for indholdet i den elektroniske kommunikati-
on mellem hospital, kommune og almen praksis.  Retningslinjerne er baseret på 
MedComs kommunikationsstandarder.  
 
Der er igangsat en implementeringsplan for etablering af den nødvendige tek-
nologiske infrastruktur. Den elektroniske kommunikation baseret på MedComs 
kommunikationsstandarder forventes etableret trinvis i løbet af 2008 og 2009. 
 
MedComs kommunikationsstandarder understøtter, at det sikres, at relevant og 
nødvendig information formidles rettidigt i den elektroniske kommunikation 
mellem hospital, kommune og almen praksis. 
 
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 kommu-
nen, fx telefonnumre, og disse skal være ajourførte. Kontaktinformationer for-
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midles gennem anvendelsen af MedComs advisudveksling mellem kommune 
og hospital. 
 
Information af patienten påhviler den/de personer, der har ansvar for patienten 
og er dermed afhængig af hvem, der har patienten i sin varetægt. 
 
Der er udarbejdet retningslinjer for ”den gode patientinformation ved sektor-
overgange” med henblik på at sikre, at relevante informationer formidles til pa-
tienten. I retningslinjerne er ansvaret præciseret for formidling af relevante in-
formationer til patienten, herunder hvornår en aktør har patienten i sin vare-
tægt.”Retningslinjerne for den gode patientinformation ved sektorovergange” 
er vedlagt som bilag. 
 
Koordinatorfunktioner på hospitalet og i kommunen 
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle 
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.  
 
I forhold til indlæggelse skal koordinatorfunktionen sikre formidling af infor-
mation og samarbejde mellem hospital og kommune. Ansvar for udformning af 
koordinatorfunktionen er forankret i de lokale samordningsudvalg. 
 
Oplysninger om koordinatorfunktionen skal gøres elektronisk tilgængelige for 
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering 
af egne oplysninger. Først med implementeringen af MedCom kommunikation 
i løbet af 2008 og 2009 vil den elektroniske tilgængelighed være til stede. 
 
De enkelte hospitaler har vejledninger for indlæggelse. Disse følges indtil an-
det 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) igangsættes i relation til arbej-
det med Den Danske Kvalitetsmodel. 
 
Udarbejdelsen af vejledninger om indlæggelser tager udgangspunkt i det sam-
lede patientforløb, omhandlende både hospitalsforløb og forløb i primærsektor, 
herunder de kommunale tilbud. Denne udarbejdelse må ses som et udviklings-
projekt, der vil medvirke til en harmonisering af standarder for indlæggelses-
procedurer.  
 
En indlagt patient er af Sundhedsstyrelsen defineret som en patienttype, der er 

indskrevet på et sengeafsnit og optager en normeret sengeplads.  

 
Et indlæggelsesforløb initieres af en almen læge, en speciallæge eller via en 
skadestue og kan vedrøre såvel planlagte (elektive) som akutte indlæggelses-
forløb.  
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Ved planlagte (elektive) indlæggelsesforløb, hvor kommunen varetager pleje-
opgaver, sendes information til kommunen om forventet indlæggelsestids-
punkt.  
 
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. 
 
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 parter-
ne. 
”Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen læger og hospital i forbindelse 
med indlæggelser” vedlægges som 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, 
hver især eller i fællesskab. 
 
Fortløbende dialog finder sted mellem kommunerne og regionen om mulighed 
for tilrettelæggelse af behandling/pleje ved almen læge med henblik på at und-
gå unødig indlæggelse, der alene er plejemæssigt begrundet. Det kan fx være 
aktuelt ved tilfælde forårsaget af dehydrering eller underernæring, hvor borge-
rens sociale netværk udgør en begrænsende faktor.  
 
Dialogen om forebyggelse af uhensigtsmæssige akutte indlæggelser er forank-
ret i de lokale samordningsudvalg ved kvartalsvise møder, hvor der drøftes re-
levante tiltag, f.eks. udgående sygeplejerske fra Akut Modtage Afdeling 
(AMA), opfølgende hjemmebesøg o. lign for at forebygge indlæggel-
ser/genindlæggelser. Omfanget af genindlæggelser monitoreres løbende og 
drøftes i samordningsudvalgene.  
 
Forebyggelse af uhensigtsmæssige indlæggelser indgår i regionens projekt om 
den ældre medicinske patient. På baggrund af dette projekt forventes mere ge-
nerelle indsatser udformet. 
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Kommunerne sikrer de praktiserende læger adgang til ajourførte oplysninger 
om kontaktpersoner, der kan være lægen behjælpelig med at sikre etablering af 
den fornødne pleje og omsorg af borgeren enten i eget hjem eller på en aflast-
ningsplads på fx plejehjem.  
 
Hospitalerne udnytter muligheder for akutte ambulante undersøgelser og be-
handlinger samt daghospitalspladser i det omfang, det betragtes som muligt for 
den enkelte patient. Ved ambulante undersøgelser forstås tilbud, der kan iværk-
sættes uden brug af senge og forplejning.  
 
Den akutte ambulante service skal være til rådighed på alle hverdage i dagti-
den, men skal kunne aftales/bestilles hele døgnet (et alternativ til akut indlæg-
gelse). 
 
Det forudsættes, at almen læger normalt tilser patienter med henblik på at und-
gå uhensigtsmæssige akutte indlæggelser. Indlæggelser via telefonkonsultation 
vil dog fortsat kunne forekomme, fx ved akutte tilfælde af særlig karakter. 
 
Ved differentieringen mellem ovenstående ordninger spiller almenlægerne som 
indlæggende læger en væsentlig rolle. Det er derfor vigtigt, at de løbende ind-
drages i udviklingen af tilbudene, herunder den praktiske administration af 
ordningerne. 
 
Opmærksomheden henledes på, at der i de gamle organisationer har været etab-
leret ordninger, der tilgodeser ønsket om at undgå akutte indlæggelser. Disse 
forventes at forsætte indtil videre. Videndeling på området er ønskelig. 
 
”Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen læger og hospital i forbindelse 
med indlæggelser” vedlægges som bilag. 
 
 
Krav nr. 3 
 

Hvordan parterne følger op på aftalen 

 
Løbende opfølgning 
Aftalen om indlæggelser følges primært i de nedsatte samordningsudvalg mel-
lem hospitaler, omkringliggende kommuner og repræsentanter for de praktise-
rende læger. 
 
Systematisk opfølgning 
Der laves kvartalsvise opfølgninger i samordningsudvalgene i forhold til for-
midling af relevant og nødvendig information mellem parterne og til patienten.  
I takt med at den elektroniske kommunikation implementeres, vil der blive 
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etableret opfølgning på formidling af information enten generelt eller i form af 
audit. 
 
Som opfølgningsrutine i de lokale samordningsudvalg og i den administrative 
styregruppe monitoreres nedenstående:  
 
 

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

 
2. Genindlæggelser indenfor 30 dage: Der foretages registrering af patien-

ter, der genindlæggelses indenfor 30 dage via de eksisterende patient-
administrative 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. Parter-
ne forpligter sig gensidigt til at arbejde med løsningsmodeller på de 
områder, der påpeges. 

 

Som supplement til ovenstående monitorering er der igangsat analyser af: 
 

o Forbrugsmønstre for kroniske og ikke-kroniske sygdomme (KOL, 
diabetes, hjerte-kar, kræft og gigt). 

o Genoptræning af børn og genoptræning i forhold til senerhvervet 
hjerneskade. 

o Dobbelt diagnoser og retlige foranstaltninger i forhold til psykiatri-
ske patienter og udviklingshæmmede personer. 

o Uhensigtsmæssige indlæggelser vedrørende dehydrering, tryksår, 
urinvejsinfektion, forstoppelse mv. 

 
De patientadministrative registreringer bygger på retningslinjer udarbejdet 
af Sundhedsstyrelsen. Parterne tilstræber tidstro registrering i alle systemer. 
Der følges op på registreringspraksis. 
 
Det enkelte hospital, omkringliggende kommuner og de praktiserende læ-
ger kan derudover aftale opfølgning på andre sygdomsspecifikke områder. 
Opfølgning på de sygdomsspecifikke grupper foretages ved hjælp af de ek-
sisterende registreringer og databaser. 

 
Tidsplan for opfølgning 
Der følges op i de lokale samordningsudvalg en gang i kvartalet. Der følges op 
en gang årligt i den administrative styregruppe 
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Faglig sparring i forhold til indlæggelser 
Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig 
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den 
udstrækning, at parterne finder det hensigtsmæssigt med henblik på bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgås mellem de involverede parter efter behov. 
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Indsatsområde 3: Træningsområdet  
 
Formål  
Formålet med sundhedsaftalerne er at sikre sammenhængende genoptrænings-
forløb 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 doku-
mentation, 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 udskriv-
ning fra sygehus samt beskrivelse af arbejdsdeling aftalt mellem tredjepart. 

 
Kommunerne kan indgå aftaler med hospitalerne i Region Hovedstaden, andre 
kommuner eller private institutioner om hel eller delvis varetagelse af de alme-
ne ambulante genoptræningsforløb.  
 
Såfremt en kommune indgår aftale med hospitaler eller anden leverandør om 
genoptræning, skal oplysninger indgå som bilag til sundhedsaftalerne. 
 
Arbejdsgruppen vedrørende genoptræning 
1. marts 2007 blev der nedsat en tværfaglig og tværsektoriel arbejdsgruppe 
vedrørende genoptræning under den administrative styregruppe for sundheds-
aftaler.  ”Kommissorium for arbejdsgruppen vedrørende genoptræning” ved-
lægges som bilag. 
 
Arbejdsdelingen mellem Region Hovedstaden og kommunerne vedrørende 
ambulant genoptræning følger lovgivningen og de retningslinjer, der udmeldes 
af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.  
 
Det afklares på nationalt plan, hvorvidt der er en økonomisk problemstilling i 
de tilfælde, hvor behandling indgår som et element i almen ambulant genop-
træning.  
 
Sundhedsloven foreskriver, at regionerne har ansvar for udarbejdelse af en 
genoptræningsplan. Kommunerne har myndigheds- og finansieringsansvar for 
al ambulant genoptræning samt ansvar for etablering af tilbud vedrørende al-
men ambulant genoptræning. 
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Specialiseret ambulant genoptræning skal tilbydes i hospitalsregi. Hermed me-
nes opgaver, der forudsætter et hospitals ekspertise, udstyr mv. 

• 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 forudsæt-
ter mulighed for bistand fra andet sundhedsfagligt personale, som kun 
findes i hospitalsregi. 

 

Den administrative styregruppe godkendte i december 2007 arbejdsgruppen 

vedrørende genoptrænings forslag til snitfladekatalog. Formålet med snit-

fladekataloget er, at beskrive og tydeliggøre de faglige kriterier, der ligger 

til grund for sondringer mellem almen og specialiseret ambulant genoptræ-

ning indenfor specifikke diagnosegrupper. Snitfladekataloget består af 24 

hoved-diagnosegrupper (nogle har det været nødvendigt at underopdele). 

Alle diagnoser og underdiagnoser fremgår som en aktionsdiagnose, hvor de 

konkrete kriterier for sondringen mellem almen og specialiseret ambulant 

genoptræning er beskrevet. Til en række af aktionsdiagnoserne er der til-

knyttet en case, som forsøger at eksemplificere den konkrete snitflade på 

området. 

 

Snitfladekataloget har været fremsendt til faglig kommentering i henholds-

vis kommuner og hospitaler. I forhold til implementering af snitfladekatalo-

get er der i løbet af foråret 2008 udarbejdet konkrete implementeringsplaner 

i de enkelte samordningsudvalg. Den formelle implementering sker senest i 

forbindelse med godkendelse af denne reviderede sundhedsaftale.  Snitfla-

dekataloget findes på regionens hjemmeside – www.regionh.dk. Snitflade-

katalog og læsevejledning til snitfladekatalog vedlægges som bilag. 
 

Retningslinjer for opdatering af snitfladekataloget 
Den administrative styregruppe har besluttet, at gøre arbejdsgruppen vedrøren-
de genoptræning permanent i forhold til løbende revision af og udarbejdelse af 
tilføjelser til snitfladekataloget. 

 

Opgavefordelingen vil i takt med, at der opstår ny viden og nye behand-

lingsformer, løbende blive justeret. Som følge heraf vil der være behov for 

tilretninger i snitfladekataloget. Processen herfor vil være, at nye snitflade-

beskrivelser og tilretning af allerede eksisterende snitfladebeskrivelser lø-

bende forelægges til godkendelse i styregruppen. 

 

Et halvt år efter at første version af snitfladekataloget har været i drift, på-

begyndes en revidering af kataloget dvs. ca. den 1. april 2009.  
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Forslag til den reviderede udgave af snitfladekataloget forventes at foreligge 

den 1. aug. 2009, hvorefter det forelægges for den administrative styregrup-

pe. Efter den administrative styregruppes godkendelse fremsendes forslaget 

til den reviderede udgave til faglig kommentering i regionen og i kommu-

nerne.  

 

Herefter igangsættes der en årlig revision af snitfladekataloget, 

dvs. medio 2010, medio 2011, etc. Derudover kan der opstå behov for at 

ændre på snitfladekatalogets beskrivelse af opgavevaretagelsen ud over den 

ene årlige revision. Det gælder, hvor vurderingen af det tæt tværfaglige 

samarbejde på speciallægeniveau eller patientens sikkerhed ændres, eller i 

særlige tilfælde som resultat af ny viden/evidens, nye opgavefordelinger 

mv., 

 
Særlige fokusområder 
Børn 
Region Hovedstaden og kommunerne har gjort området genoptræning af børn 
til et særligt fokusområde, idet området er særligt kompliceret både juridisk, 
organisatorisk, fagligt og økonomisk. 
 
Arbejdsgruppen vedrørende genoptræning udarbejder forslag til en snitflade 
vedrørende genoptræning af børn i forhold til Sundhedsloven. Der blev nedsat 
et børneunderudvalg under arbejdsgruppen vedrørende genoptræning i marts 
2008. Når gruppens forslag foreligger, tager den administrative styregruppe 
stilling til implementeringen.  
 
Erhvervet hjerneskade 
Regionen og kommunerne har endvidere valgt at gøre rehabiliteringsindsatsen 
for personer med (sen)erhvervet hjerneskade til et særligt indsatsområde. 
 
Der er under den administrative styregruppe nedsat en tværsektoriel arbejds-
gruppe for erhvervet hjerneskade, der skal fremkomme med forslag til en frem-
tidig tilrettelæggelse af indsatsen i regionen og kommunerne, herunder forslag 
til etablering af et koordineringsorgan. Kommissorium for arbejdsgruppen for 
erhvervet hjerneskade” vedlægges som bilag. Koordineringsorganet skal vare-
tage de tværsektorielle opgaver, der før kommunalreformen blev koordineret i 
Hjerneskadesamrådene. 
 
Øvrige snitflader på genoptræningsområdet 
Arbejdsgruppen vedrørende genoptræning er i gang med at udarbejde snitflader 
for cancerområdet og de idrætsmedicinske patienter. Øvrige snitfladebeskrivel-
ser vil løbende blive udarbejdet af arbejdsgruppen vedrørende genoptræning.  
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Arbejdsgruppen vedrørende genoptræning inddrages i arbejdet med at udarbej-
de snitfladebeskrivelser i forhold til erhvervet hjerneskade. 
 

Kørsel  
Der er mellem hospitalerne og de enkelte kommuner aftalt retningslinjer for 
kørsel af patienter til specialiseret genoptræning i hospitalsregi. Arbejdet er 
forankret i de lokale samordningsudvalg.  

 
 

Krav nr. 2 
 

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer kommunikation mellem sygehus, 
den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med udskrivning fra syge-
hus 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 genop-
træningsplan for borgere, der har et lægeligt vurderet behov for genoptræning 
efter udskrivelse. Hospitalet udarbejder den enkelte genoptræningsplan i sam-
arbejde med borgeren. Genoptræningsplanen medgives borgeren ved udskriv-
ning. 
 
Genoptræningsplanen skal indeholde: 
 

1. Oplysninger om personlige data, behandlingsdiagnose, kontaktpersoner, 
genoptræningssted, ventetider for første patientkontakt samt oplysnin-
ger om hvorvidt genoptræningen er almen el. specialiseret genoptræ-
ning. Endvidere vedlægges som bilag oplysninger om borgerens mulig-
heder for valg af genoptræningssted.  

 
2. En beskrivelse af patientens funktionsevne umiddelbart forud for hæn-

delsen/sygdom, der førte til den aktuelle sygdomsbehandling, herunder 
beskrivelse af patientens habituelle funktionsevne i relation til krops-
funktion, 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 
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begrænsninger.  
 

4. En beskrivelse af patientens genoptræningsbehov på udskrivningstids-
punktet. Beskrivelsen skal indeholde en præcisering af, hvilke be-
grænsninger i patientens funktionsevne, herunder hvilke(n) funktions-
nedsættelse(r) samt aktivitets- og deltagelsesbegrænsning, som genop-
træningen skal rette sig imod.  

 
For så vidt angår supplement til genoptræningsplanerne har arbejdsgruppen 
vedrørende genoptræning fået til opgave at udarbejde forslag til funktionsevne-
tests, der bør anvendes ved vurdering af specifikke patientgrupper. Et katalog 
over anbefalede funktionsevnetest skal foreligge ultimo 2009. 
 
Det er - under aftaleområdet vedrørende udskrivninger af svage ældre, patien-
ter - fastlagt generelle retningslinjer 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 hjæl-
peforanstaltninger, herunder genoptræning. Der henvises til denne aftale.  
 
Den administrative styregruppe godkendte i juni 2008 procedure vedrørende 
forvarsling af patienter, der henvises til genoptræning i kommunerne efter ud-
skrivning fra hospitaler i Region Hovedstaden for udvalgte patientgrupper. 
 
Arbejdsgruppen vedrørende genoptræning udarbejdede i 2007 retningslinjer for 
hvornår, der er et væsentligt behov for udveksling af supplerende oplysninger 
mellem hospital og kommune vedrørende den gennemførte behandling og pati-
entens helbredstilstand. Den administrative styregruppe godkendte retningslin-
jerne i oktober 2007. ”Retningslinjer vedrørende supplerende oplysninger til 
genoptræningsplaner” vedlægges som bilag. Implementeringen heraf er lagt ud 
til de lokale samordningsudvalg. Den administrative styregruppe følger op her-
på løbende. 
 
Der foregår på nationalt plan (i MedCom regi) et arbejde med udvikling af en 
genoptræningsplan i elektronisk form, der forventes klar til implementering i 
2008. 
 
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 informatio-
ner er forankret i den tværgående arbejdsgruppe vedrørende it-benyttelse, som 
følger arbejdet i pilotgruppen om genoptræningsplaner. Målet er at der sker en 
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generel udrulning af den elektroniske genoptræningsplan fra 1. maj til ultimo 
2008 til samtlige hospitaler, kommuner og almen praksis. Indtil de elektroniske 
MedCom standarder foreligger anvendes papirskabelon baseret på MedCom 
standarden. 
 
Der foretages en justering af indholdet i genoptræningsplanen såfremt Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse udsender retningslinier, der giver anledning 
hertil. 

 
Kontaktpersonordning og understøttelse af koordination 
Der skal etableres en entydig kommunikationsvej mellem kommune og hospi-
tal på genoptræningsområdet.  
 
Udgangspunktet for en effektiv kommunikation er etablering af: 

• én entydig indgang til hospitalet  

• én entydig indgang til kommunen. 
 
Kontaktpersonordning 

Genoptræningsplanen skal anvise en kommunal og regional kontaktperson for 
den enkelte borgers genoptræningsforløb. Kontaktpersonen skal kunne besvare 
faglige og organisatoriske spørgsmål. 
 
Der vil være en regional kontaktperson for hvert hospital. 
 
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 genoptræ-
ningsforløb, 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 videre-
formidles i fornødent omfang til den administrative styregruppe.  
 
Koordinatorfunktioner på hospitalet og i kommunen 
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle 
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.  
 
I forhold til genoptræning skal koordinatorfunktionen sikre formidling af in-
formation og samarbejde mellem hospital og kommune, herunder sikre frem-
sendelse af genoptræningsplaner samt gennemførelse af journalaudits og andre 
udviklingsrelaterede aktiviteter. Koordinatorfunktionen har endvidere ansvaret 
for kommunikation og koordination, såfremt der under et alment genoptræ-
ningsforløb er behov for speciallægeligt tilsyn eller visitation til genoptræning 
på specialiseret niveau. 
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Ansvar for udformning af koordinatorfunktionen er forankret i de lokale sam-
ordningsudvalg. 
 
Oplysninger om koordinatorfunktionen skal gøres elektronisk tilgængelige for 
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering 
af egne oplysninger. Først med implementering af MedCom kommunikationen 
bliver oplysningerne elektronisk tilgængelige. 
 
Den administrative styregruppe godkendte i maj 2008 arbejdsgruppen vedrø-
rende genoptrænings forslag til generelle principper og retningslinjer for revur-
dering (revisitation) til hospital. Implementeringen heraf er lagt ud til de lokale 
samordningsudvalg. Den administrative styregruppe følger op herpå løbende. 
”Generelle principper og retningslinjer for revurdering (revisitering)” er ved-
lagt som bilag. 
 
Vedligeholdende træning ifølge serviceloven   
Region Hovedstaden og kommunerne udarbejder inden udgangen af 2008 ge-
nerelle retningslinjer for kommunikation mellem hospital og kommuner for pa-
tienter, der skønnes at have et behov for vedligeholdende træning i kommunalt 
regi i forlængelse af en udskrivning fra hospital. Arbejdet forankres i arbejds-
gruppen vedrørende genoptræning. 
 

 

Krav nr. 3 
 

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nødvendi-
ge 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 en vejled-
ning til genoptræningsplanerne. 
 
Regionen og hver enkelt kommune udarbejder hver især en specifik elektronisk 
vejledning, som kan vedhæftes den elektroniske genoptræningsplan. Indtil der 
foreligger elektroniske genoptræningsplaner udarbejdes en vejledning i papir-
form. 
 
Vejledningen skal indeholde oplysninger om eksisterende tilbud samt tilbudde-
nes målgrupper. Vejledningen skal endvidere indeholde oplysninger om kon-
taktpersonordning og kontaktmuligheder. 
 
I forhold til specialiseret genoptræning har hospitalet i forbindelse med udar-
bejdelsen af patientens genoptræningsplan pligt til at informere patienten om 
frit valg af specialiseret genoptræning på hospitalerne. I forhold til almen gen-
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optræning er det kommunens opgave at beskrive muligheden for at vælge gen-
optræningstilbud fra andre kommuner end hjemkommunen. 
 
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 ambulant genoptræning skal kommunens eller 
regionens første kontakt til borgeren med oplysninger om tid og sted for iværk-
sættelse af genoptræningen ske inden for 5 hverdage efter henvisning er mod-
taget. 
  
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 ad-
gang til oplysningerne. 
 
Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at udvikle fælles målsæt-
ninger om maksimale ventetider for tilbud om påbegyndelse af ambulante gen-
optræningsforløb. Det er aftalt, at forslaget om målsætningerne for maksimale 
ventetider skal foreligge ultimo 2008. 
 
Samarbejde og dialog om genoptræning i forhold til privathospitaler 
Region Hovedstaden indgår i et fælles regionalt arbejde med at få kortlagt pri-
vathospitalernes praksis vedrørende genoptræningsplaner med henblik på, at 
der kan udarbejdes fælles retningslinjer herom. 
 
Patienter, der bliver udskrevet fra et privat hospital efter egenfinansieret be-
handling, kan af det private hospital henvises til bopælsregionens hospital med 
henblik på vurdering af det eventuelle behov for en genoptræningsplan og ef-
terfølgende vederlagsfri genoptræning.  
 
I de situationer, hvor en patient bliver udskrevet fra et privat hospital efter reg-
lerne om det udvidede frie sygehusvalg, vurderer det private hospital behovet 
for en genoptræningsplan og udarbejder på det grundlag eventuelt en sådan 
plan.  
 
Tilsvarende gælder, hvor en patient bliver udskrevet fra et af de i sundhedslo-
vens § 79 omtalte private specialsygehuse mv. Såfremt genoptræningsbehovet 
er omfattet af kriterierne for almen genoptræning vil kommunen således mod-
tage genoptræningsplanen direkte fra det private hospital. 
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Krav nr. 4 
 

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne gennem en løbende planlægning og 
styring af kapaciteten af genoptræningstilbud i regionen og kommunen sikrer, 
at genoptræningen kan påbegyndes hurtigst muligt efter udskrivningen fra sy-
gehuset. 

 

Koordinering af kapacitet 
De enkelte hospitaler i Region Hovedstaden har en forpligtigelse til at under-
rette/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, således at det giver 
samordningsudvalgene et overblik over behovet for genoptræning. De enkelte 
samordningsudvalg har en gang årligt til opgave, at udarbejde en status til den 
administrative styregruppe, hvor det fremgår hvilke konkrete drøftelser der har 
været i forhold til koordinering af kapacitet. 
 
Kapacitetsændringer af væsentligt omfang gøres til genstand for selvstændig 
planlægning, hvor kommunerne og Region Hovedstaden inddrager og oriente-
rer hinanden gensidigt. Planforslag, der indebærer væsentlige kapacitetsæn-
dringer på genoptræningsområdet drøftes i den administrative styregruppe. 
 
Daglig, patientnær koordination af kapacitet 
De enkelte hospitaler og kommuner i Region Hovedstaden har en forpligtigelse 
til at underrette hinanden om kapacitetsændringer af betydning for genoptræ-
ningsomfanget, så det sikres, at genoptræningen kan påbegyndes hurtigst mu-
ligt efter udskrivning fra hospitalet. 
 
Koordinatorfunktionen i henholdsvis kommune og region er ansvarlig for den 
daglige koordination i forhold til genoptræning. 
 

Overvågning og kapacitetstilpasning - lokalt niveau 
Der er både i Region Hovedstaden og kommunerne en naturlig og legitim inte-
resse i en tæt opfølgning på aktiviteten på genoptræningsområdet. 
 
Den løbende overvågning og tilpasning af kapacitet vil være en væsentlig op-
gave 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. 
 
Det udarbejdede snitfladekatalog er udgangspunktet for samordningsudvalgets 
diskussioner af opgavevaretagelse og ansvarsplacering på genoptræningsområ-
det og udgør derved hovedredskabet i forhold til kapacitetsstyring mellem par-
terne. Den administrative styregruppe følger de lokale diskussioner i samord-
ningsudvalget og kan i tilfælde, hvor det er nødvendigt, inddrages. 
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Tilsvarende dagordenssættes med faste intervaller udveksling af data, der bely-
ser 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 pa-
tientstrømme og sammensætning – se nedenstående for uddybning. 
 

Overvågning og kapacitetstilpasning - regionalt niveau  
Der blev primo 2007 nedsat en følgegruppe om generering og udveksling af 
data vedrørende økonomi og aktivitet. 
 
Følgegruppen har udarbejdet en skabelon for standardiserede udtræk fra Sund-
hedsstyrelsens informations- og afregningssystem (skabelonen kan findes på 
www.regionh.dk). Således har hver enkelt kommune mulighed for selv at ud-
trække data på en lang række indikatorer. For genoptræning er der således mu-
lighed for at trække data om fordeling på typer, kommuner, hospitaler og diag-
noser.  
 
Følgegruppen genererer en gang i kvartalet statistik oversigter, der skal sikre 
viden om og monitorering af udviklingen på bestemte områder. For genoptræ-
ning drejer det sig om fordeling på alder og aktionsdiagnoser samt statistik 
vedrørende genoptræningsplaner for henholdsvis specialiseret og almen ambu-
lant genoptræning.  
 
Følgegruppen kan ligeledes udarbejde data, der belyser de kapacitetsmæssige 
konsekvenser på genoptræningsområdet af regionens strukturelle ændringer, 
organisatoriske omlægninger og iværksættelse af nye behandlingstilbud på ho-
spitalsområdet. Af kommende fokusområder kan nævnes implementering af 
hospitalsplanen, børneområdet, kræftpakker, forløbsprogrammer og praksis-
planen. Sådanne data kan kun udarbejdes i relation til de enkelte omlægninger 
og vil være en del af drøftelserne i de lokale samordningsudvalg og den admi-
nistrative styregruppe. 
 
Følgegruppens data og information følges tæt og drøftes i såvel samordnings-
udvalgene, den administrative styregruppe samt Sundhedskoordinationsudval-
get.  
 
Kvalitetssikring 
Som følge af tiltag på nationalt niveau blev der primo 2007 nedsat en regional 
arbejdsgruppe, der har til opgave at validere samt udarbejde forslag til imple-
mentering af de SKS-procedurekrav, som udmeldes fra Sundhedsstyrelsen. 
Den regionale arbejdsgruppe har bl.a. udarbejdet 30 cases, hvor der er beskre-
vet hvilke koder, der skal registreres. Casebeskrivelserne har til hensigt at sikre 
en ensartet registreringspraksis i regionen. 
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Der er blandt kommunerne etableret et tilsvarende netværk i forhold til SKS-
kodning. Det kommunale SKS–netværk har ligeledes udarbejdet cases. Der er 
et tæt samarbejde mellem den regionale arbejdsgruppe og det kommunale 
SKS- netværk. 
 
Arbejdet i de to fora er knyttet tæt til det nationale arbejde og medvirker til sik-
ring af en fremtidig entydighed i SKS- indberetningerne af ergo- og fysiotera-
peutiske ydelser. 
 
 
Krav nr. 5 
 

Aftalen skal beskrive, hvordan parterne følger op på aftalen. 

 

Løbende opfølgning 
Aftalen om træning følges primært i de nedsatte samordningsudvalg mellem 
hospitaler, omkringliggende kommuner og repræsentanter for de praktiserende 
læger. 
 
Systematisk opfølgning 
Region Hovedstaden og kommunerne benytter en række forskelligartede indi-
katorer og parametre ved opfølgning af aftalen, således at opfølgningen syste-
matisk indgår 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 servicemålene for ventetid 
4. Overholdes varslingsregler ved ændringer i kapacitetsbehov 
5. Utilsigtede hændelser  
6. Tværsektorielle journalaudits 
7. Brugertilfredsundersøgelser.  
8. Kontaktpersonordning 
9. Principper og retningslinier for revurdering (revisitation) til hospital. 
10. Implementering af snitfladekatalog. 
 
Tidsplan for opfølgning 
Opfølgningen, der omfatter et eller flere af ovennævnte områder, drøftes ved 
kvartalsvise møder i de lokale samordningsudvalg. Hvis drøftelserne i samord-
ningsudvalgene giver anledning til principielle ændringer eller behov for juste-
ringer rettes der henvendelse til den administrative styregruppe. 
 
Den administrative styregruppe sikrer, at der sker en tilbagemelding til ar-
bejdsgruppen vedrørende genoptræning, hvor der kan være behov for, at ar-
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bejdsgruppen vedrørende genoptræning udvikler ”best practice” på områder 
defineret af den administrative styregruppe 
 
Vedrørende utilsigtede hændelser afventer kommunerne lovgivning på områ-
det. 
 

Kvalitetsudvikling  
Region Hovedstaden og kommunerne vil arbejde målrettet med kvalitetsudvik-
ling af genoptræningsydelser, der tilbydes borgene i Region Hovedstaden. 
 
Der er etableret et formaliseret tværsektorielt samarbejde mellem forsknings- 
og udviklingsfunktioner for fysio-/ergoterapi, som bl.a. skal arbejde med kvali-
tetsmonitorering af genoptræningsforløb omfattende måling og registrering af 
den fysio-/ergoterapeutiske genoptræningsindsats i forhold til fælles standar-
der, evidens-basering af den kliniske intervention samt forsat udvikling af det 
hhv. fysio-/og ergoterapeutiske fagområde også set i et rehabiliteringsperspek-
tiv. 
 
Herudover er parterne enige om, at der inden udgangen af år 2009 skal udvik-
les tværsektorielle og tværfaglige standardforløbsprogrammer og kliniske vej-
ledninger på alle relevante genoptræningsgrupper. 
 
Standardforløbsprogrammerne skal i videst mulig udstrækning være baseret på 
evidens og fælles sprog og skal sammenkædes med udvikling og implemente-
ring af landsdækkende standarder for kvalitet såsom Den Danske Kvalitetsmo-
del. 
 
Arbejdsgruppen vedrørende genoptræning skal endvidere i løbet af 2008 ud-
vikle standarder for kommunikation mellem hospital, kommuner og egen læge 
i forbindelse med afslutning af et genoptræningsforløb. 
 
Faglig sparring i forhold til træningsområdet 
Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig 
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den 
udstrækning, at parterne finder det hensigtsmæssigt med henblik på bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgås mellem de involverede parter efter behov. 
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Indsatsområde 4: Hjælpemiddelområdet 
 
Formålet med sundhedsaftalen er at sikre sammenhængende forløb for perso-
ner, der har behov for hjælpemidler eller behandlingsredskaber. 
 
Forudsætningerne herfor er, at der etableres en klar og entydig fordeling af rol-
ler og ansvar mellem region og kommuner. 
 
 
Krav nr. 1 
 
Arbejdsdeling mellem region og kommuner for tilvejebringelse af hjælpemid-
ler og behandlingsredskaber til såvel varigt som til midlertidigt brug. 

 
Hjælpemiddelområdet reguleres via Servicelovens hjælpemiddelbestemmelser 
samt cirkulære om afgrænsning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften af-
holdes af sygehusvæsenet, fra december 2006. 
 
1. april 2007 blev der nedsat en tværsektoriel arbejdsgruppe vedrørende hjæl-
pemidler under den administrative styregruppe med henblik på at kortlægge 
behovet for regionale retningslinjer for arbejdsdelingen på hjælpemiddelområ-
det, samt udarbejde forslag til retningslinjer for hele eller dele af hjælpemid-
delområdet. 
 
Udgangspunktet for arbejdsgruppen vedrørende hjælpemidlers arbejde har væ-
ret det reviderede cirkulære om afgrænsning af behandlingsredskaber, hvortil 
udgiften afholdes af sygehusvæsenet, fra december 2006, det såkaldte afgræns-
ningscirkulære.  
 
Det gældende afgrænsningscirkulære kan give anledning til gråzoneproblema-
tikker 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 fortsat er 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. 
 
Arbejdsgruppen vedrørende hjælpemidler har udarbejdet et casekatalog med 
eksempler på og beskrivelser af ansvarsfordelingen mellem regionen og kom-
munerne i forhold til behandlingsredskaber og hjælpemidler, således at snitfla-
den fremstår tydeligere og anvendelig.  Casekatalog og tilhørende læsevejled-
ning er vedlagt som bilag. Casekataloget består af 21 cases, som tager ud-
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gangspunkt i afgrænsningscirkulærets opbygning og systematik. Nogle af de 
overordnede principper for casekataloget er: 
 
� Let adgang for borgeren til behandlingsredskaber og hjælpemidler, 
� Gennemsigtighed i forhold til hvem der har ansvaret – regionen, kommu-

nen eller borgeren selv. 
 
Arbejdsgruppen vedrørende hjælpemidler har samtidig vurderet, at de økono-
miske konsekvenser ved implementering af casekataloget er omkostningsneu-
trale for både region og kommuner. 
 
Casekataloget er administrativt godkendt i den administrative styregruppe i de-
cember 2007, hvorefter kataloget har været til faglig kommentering i både re-
gion og kommuner. Implementering af casekataloget blev iværksat medio 
marts 2008.  
 
Den administrative styregruppe har besluttet at gøre arbejdsgruppen vedrøren-
de hjælpemidler permanent i forhold til løbende revision af og udarbejdelse af 
tilføjelser til casekataloget. 
 
Særlige fokusområder 
Kropsbårne hjælpemidler 
Kropsbårne hjælpemidler til varigt brug finansieres og bevilges af kommunen 
efter indstilling med begrundelse og dokumentation fra hospitalsafdelingen, 
hvor borgeren er i behandling. 
 
Den administrative styregruppe har i november 2007 godkendt arbejdsgruppen 
vedrørende hjælpemidlers samarbejdsaftale vedrørende kropsbårne hjælpemid-
ler til varigt brug efter § 112 i Lov om Social Service. Samarbejdsaftalen er 
vedlagt som bilag. Samarbejdsaftalen sikrer, at kommunerne inddrages tidligt i 
konkrete forløb vedrørende tildeling af kropsbårne hjælpemidler. Implemente-
ring af samarbejdsaftalen er forankret i de lokale samordningsudvalg. 
 
Øvrige særlige fokusområder 
Jf. afgrænsningscirkulæret er parterne enige om: 
 

• At der med henblik på indarbejdelse i en senere sundhedsaftale skal 
forberedes en samarbejdsaftale om indkøb mellem regionen og kom-
munerne, som skal sikre størst mulig overensstemmelse mellem de tek-
niske hjælpemidler, der indkøbes i henholdsvis kommune og region. 
Samtidig skal der sikres størst mulig overensstemmelse mellem de 
kropsbårne hjælpemidler, der anbefales på hospitalerne og de indkøbs-
aftaler, der indgås i kommunerne. Arbejdsgruppen vedrørende hjælpe-
midler forventer iværksættelse af denne proces ultimo 2008, 
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• At der for nuværende ikke er behov for at indgå samarbejdsaftaler på 
særlige områder. 

 
 
Krav nr. 2 
 

Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i de regionale 
og kommunale hjælpemiddeldepoter. 

 
Parterne vil sikre, at tilstrækkelige og relevante hjælpemidler af god kvalitet er 
til stede i fornødent omfang, så udskrivning fra hospital og rehabilitering ikke 
forsinkes. 
 
De enkelte samordningsudvalg har en gang årligt til opgave at udarbejde en 
status til den administrative styregruppe, hvor det fremgår hvilke konkrete 
drøftelser, der har været i forhold til koordinering af kapacitet. 
 
Daglig, patientnær koordination af kapacitet 
Regionen og kommunernes hjælpemiddeldepoter skal inden for eget ansvars-
område sikre tilstrækkelig forsyning med behandlingsredskaber og hjælpemid-
ler. 
 
Regionen og kommunernes hjælpemiddeldepoter varetager udlevering og ser-
vicering af hjælpemidler og behandlingsredskaber og har endvidere ansvaret 
for rådgivning, vejledning og tilpasning af hjælpemidler og behandlingsred-
skaber. 
 
Regionen og kommunerne udarbejder oversigter over faktuelle oplysninger, 
nøglepersoner, servicemål og arbejdsgange. 

 

Koordinatorfunktionen i henholdsvis kommune og region er ansvarlig for den 
daglige koordination i forhold til hjælpemidler for uddybning om koordinator-
funktionen se krav 3. 
 
Koordinering af kapacitet – lokalt niveau 
I samordningsudvalgene for de enkelte hospitaler sikres den konkrete planlæg-
ning og styring samt koordinering af kapacitet med de kommuner som ligger i 
hospitalets optageområde. 
 
Det udarbejdede casekatalog er udgangspunktet for samordningsudvalgets  
diskussioner af opgavevaretagelse og ansvarsplacering på hjælpemiddelområ-
det og udgør derved hovedredskabet i forhold til kapacitetsstyring mellem par-
terne. Den administrative styregruppe følger de lokal diskussioner i samord-
ningsudvalget og kan i tilfælde hvor det er nødvendigt inddrages. 
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Kapacitetsændringer af væsentligt omfang gøres til genstand for selvstændig 
planlægning, hvor kommune og hospitalet orienterer og inddrager hinanden 
gensidigt. Planforslag, der indebærer væsentlige og længerevarende kapaci-
tetsændringer, drøftes i den administrative styregruppe. 
 
Overvågning og kapacitetstilpasning - regionalt niveau  
Den administrative styregruppe følger de afledte konsekvenser af implemente-
ring af hospitalsplanen, kræftpakker og praksisplanen i forhold til hjælpemid-
ler.  
 
 
Krav nr. 3 
 
Hvordan parterne gennem dialog og afklaring af den enkelte patients behov 
for hjælpemidler eller behandlingsredskaber sikrer, at hjælpemidler og be-
handlingsredskaber, 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 hjælpemid-
ler/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 boligæn-
dringer i forbindelse med udskrivning skal ske i samarbejde med relevante ak-
tører på hospitalet og i kommunen. 
 
I forbindelse med planlægning af udskrivning skal hospitalet sammen med an-
dre relevante oplysninger udarbejde en funktionsvurdering, der kan lægges til 
grund for vurdering af behov for både midlertidige og varige hjælpemidler. 
 
Arbejdsgruppen vedrørende hjælpemidler har igangsat udarbejdelsen af gene-
relle retningslinjer for udarbejdelse af funktionsvurderinger til brug ved vurde-
ring af behov for hjælpemidler og boligændringer. Implementeringen af ret-
ningslinjerne vil foregå i de lokale samordningsudvalg. 
 
Hjemmebesøg i forbindelse med udskrivelse 
Den administrative styregruppe godkendte i oktober 2007 arbejdsgruppen ved-
rørende hjælpemidlers forslag til retningslinjer for aflæggelse af hjemmebesøg 
fra hospitalet i forbindelse med udskrivning fra hospitalet. Retningslinjer er 
vedlagt som bilag. 
 
Da aflæggelse af hjemmebesøg i forbindelse med udskrivelse kan variere både 
i forhold til opgavens kompleksitet og den enkelte kommunes ønske, er der i 
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retningslinjerne udarbejdet 3 forskellige modeller for aflæggelse af hjemmebe-
søg. Kommuner og hospitaler aftaler hvilken model, der som hovedregel an-
vendes. 
 
Kommunikation 
Det er under aftaleområdet vedrørende udskrivninger af svage, ældre patienter 
fastlagt generelle retningslinjer for udveksling af data mellem hospital og kom-
mune 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 hjæl-
pemidler. Der henvises til denne aftale. 
 
Arbejdet med udvikling af teknologisk infrastruktur til elektronisk udveksling 
af informationer forankres i den tværgående udviklingsgruppe vedrørende it og 
informationsudveksling. 
 
Kontaktpersonordning  
Der skal etableres en entydig kommunikationsvej mellem kommune og hospi-
tal 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 person-
sammenfald er hensigtsmæssigt og muligt. Kontaktpersonen skal kunne besva-
re 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 ho-
spitalet og i kommunen, og, hvis dette ikke er muligt, i de lokale samordnings-
udvalg. 
 
Tvister af mere principiel karakter drøftes i samordningsudvalgene og videre-
formidles i fornødent omfang til den administrative styregruppe. 
 
Koordinatorfunktioner på hospitalet og i kommunen 
For at sikre en entydig og enkel kommunikationsadgang og koordination af alle 
henvendelser mellem parterne er der etableret en koordinatorfunktion.  
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I forhold til hjælpemidler skal koordinatorfunktionen sikre formidling af in-
formation og samarbejde mellem hospital og kommune. Ansvar for udform-
ning af koordinatorfunktionen er forankret i de lokale samordningsudvalg. 
 
Oplysninger om koordinatorfunktionen skal gøres elektronisk tilgængelige for 
alle hospitaler og kommuner. Region og kommuner har ansvar for opdatering 
af egne oplysninger. Først med implementeringen af MedCom kommunikatio-
nen bliver oplysningerne elektronisk tilgængelige. 
 
 
Krav nr. 4 
 

Hvordan parterne sikrer nødvendig instruktion af patienten i brug af hjælpe-
midler og behandlingsredskaber, og at patienten har adgang til at få svar på 
spørgsmål herom. 

 
Med bevilling/forsyning af hjælpemidlet følger også ansvaret for instruktion i 
brugen og ansvaret for at afklare spørgsmål i forbindelse med brugen af hjæl-
pemidlet. 
 
Indstilling og individuel tilpasning til behandlingsredskabet eller hjælpemidlet 
påhviler den bevilligende myndighed, ligesom instruktionen i korrekt anven-
delse af hjælpemidlet samt vedligeholdelse og reparation også hører med i for-
syningsansvaret. 
 
Samarbejdsparterne i de lokale samordningsudvalg udarbejder en generel pjece 
med overskriften ”Her kan du henvende dig, hvis du får brug for hjælpemid-
ler”. Pjecen skal beskrive regler og borgerens muligheder mv. og udleveres 
primært på hospitalet. 
 

Arbejdsgruppen vedrørende hjælpemidler udarbejder i løbet af 2008 skabelon 
til den generelle pjece, som efterfølgende konkretiseres i de enkelte samord-
ningsudvalg. 
 
 
Krav nr. 5 
 

Hvordan parterne følger op på aftalen. 

 
Løbende opfølgning 
Aftalen om hjælpemiddelområdet følges primært i de nedsatte samordningsud-
valg mellem hospitaler, omkringliggende kommuner og repræsentanter for de 
praktiserende læger. 
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Systematisk opfølgning 
Med udgangspunkt i det enkelte hospital nedsættes et Fagligt Hjælpemiddelfo-
rum med deltagelse af repræsentanter fra hjælpemiddelområderne fra hospitalet 
og kommunerne i hospitalets optageområde. 
 
Fagligt Hjælpemiddelforum nedsættes inden udgangen af 2008. Der afholdes 2 
møder årligt fordelt i 1. og 3. kvartal. Hospitalet tager initiativ til indkaldelse til 
1. møde. På 1. møde konstituerer forummet sig. Fagligt Hjælpemiddelforum re-
fererer til det lokale samordningsudvalg. 
 
Fagligt Hjælpemiddelforum har til opgave at følge op på sundhedsaftalens ind-
satsområde vedrørende hjælpemidler minimum en gang årligt og skal: 

 

• Evaluere kontaktpersonsordninger på hjælpemiddelområdet,  

• Følge op på at hjælpemidler/behandlingsredskaber/boligændringer er til 
rådighed for borgeren, når behovet er aktuelt og er tilpasset borgerens 
behov, 

• Følge op på sagsbehandlings- og leveringstider. 
 
Opfølgningen skal i størst muligt omfang bygge på eksisterende og allerede re-
gistrerede data. Opfølgningen forelægges samordningsudvalget. 
 
Faglig sparring i forhold til hjælpemidler 
Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig 
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den 
udstrækning, at parterne finder det hensigtsmæssigt med henblik på bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgås mellem de involverede parter efter behov. 
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Indsatsområde 5: Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientret-
tet 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 pa-
tientrettede forebyggelse, der er målrettet patienter med behov for en særlig in-
tensiv og kompleks indsats. 
 
Med sundhedsloven er ansvarsfordelingen på forebyggelsesområdet ændret. 
Kommunerne skal sammen med regionen og de praktiserende læger være med 
til at fremme sundheden og forebygge sygdomme blandt kommunens borgere. 
Lovgrundlaget for arbejdet med forebyggelse og sundhedsfremme er Sund-
hedslovens § 119, der sætter rammerne for arbejdsdelingen mellem regionen 
og kommunerne. 
 
Sundhedsloven pålægger regionen at tilbyde patientrettet forebyggelse i hospi-
talsvæsen og praksissektor og pålægger kommunerne ansvaret for den fore-
byggelse, 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 pa-
tientrettede forebyggelse, der retter sig mod patienter med behov for en særlig 
intensiv og kompleks indsats, er regionernes ansvar. Der er enighed om at de 
praktiserende læger spiller en betydelig rolle i forhold til forebyggelse og 
sundhedsfremme. 
 
Figur 1: Forebyggelseskontinuum  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fokus i sundhedsaftalen er 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 kommunal-
bestyrelserne og regionsrådene indgår aftaler. 
 

Borgerrettet Patientrettet 

Kommunalt ansvar Regionalt ansvar
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Sundhedsaftalen tegner herudover en udviklingslinje, hvor der i takt med de 
organisatoriske og økonomiske muligheder løses flere forebyggelses- og sund-
hedsfremmeopgaver i kommunerne. Hastigheden i denne udviklingslinje af-
spejler sig i sundhedsaftalen med de enkelte kommuner. Nærværende sund-
hedsaftale tager udgangspunkt i den nuværende lovgivningsmæssige forpligtel-
se og de økonomiske midler, der er stillet til rådighed for henholdsvis regio-
nens og kommunernes løsning af opgaver vedrørende patientrettet forebyggel-
se. 

 
Kommunerne og regionen er enige om, at der både ligger en betydelig udvik-
lingsopgave og en betydelig formidlingsopgave med at gøre ansvarsfordelingen 
på forebyggelsesområdet operationel og kendt af alle involverede parter. 
 

Udviklingsforum vedrørende patientrettet forebyggelse 
Sikringen af den overordnede sammenhæng mellem de regionale og kommuna-
le forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud sker gennem den tværsektorielle 
følgegruppe Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse. I Udviklingsfo-
rum deltager repræsentanter fra kommuner, hospitaler, almen praksis og regio-
nens administration. ”Kommissoriet for Udviklingsforum vedrørende pa-
tientrettet forebyggelse” er vedlagt som bilag.  
 
Udviklingsforum blev etableret umiddelbart efter sundhedsaftalernes ikrafttræ-
delse.  
 
Udviklingsforum har til opgave at udvikle samarbejdet og arbejdsdelingen på 
alle områder af den patientrettede forebyggelse. Udviklingsforum kan samtidig 
igangsætte konkrete projekter. Udviklingsforum skal arbejde med respekt for 
de forskellige lokale udgangspunkter uden at tabe det langsigtede mål for en 
styrket forebyggelsesindsats. 
 
 
Krav nr. 1 
 

Arbejdsdelingen mellem regionens sygehuse, praksissektoren og kommunen i 
forhold til den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats. 

 
Arbejdsdeling 
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 forebyggen-
de 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.  
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Regionen og kommunerne er enige om, at målet er, at den konkrete udmønt-
ning af Sundhedslovens arbejdsdeling skal bygge på stratificeringstankegangen 
som beskrevet i Sundhedsstyrelsens rapport Kronisk sygdom – Patient, sund-

hedsvæsen og samfund fra 2005. 
 
En gradueret indsats 
Formålet med stratificeringstankegangen er, at arbejdet tilrettelægges således, 
at indsatsen gradueres i forhold til de behov forskellige patientgrupper har.  
 
Den patientrettede forebyggelse og de sundhedsfremmende indsatser skal tilret-
telægges således, at de borgere, der har behov for en særlig udredning eller en 
kompleks indsats som følge af deres sygdom, og hvor der kræves et samtidigt 
eller tæt tværfagligt samarbejde på speciallægeniveau, eller hvor der er hensyn 
til patientsikkerheden, tilbydes en hospitalsindsats. De øvrige patienter får til-
bud i primærsektoren. 
 
En gradueret indsats tager udgangspunkt i en opdeling af patienterne i grupper 
efter sværhedsgrad, som illustreret i stratificeringspyramiden.  
 
Figur 2: Stratificeringspyramiden 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Øverst i pyramiden findes gruppen med behov for en særlig intensiv og kom-
pleks indsats. I mellemgruppen er der periodevis behov for indsats fra det spe-
cialiserede 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 (praktiserende læger og speciallæger samt ple-
jetilbud og andre relaterede kommunale tilbud) (Sundhedsstyrelsen (2005), 
Kronisk sygdom – Patient, sundhedsvæsen og samfund, s. 42). 
 
 
 
 

Grad 3

Grad 1

Grad 2
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Målet med opdelingen er at sikre alle et forebyggelsestilbud af høj kvalitet: 

• Som understøtter den enkelte patient i at leve et godt liv med sin syg-
dom, 

• Som er koordineret mellem kommune, almen praksis og hospitaler. 
 
Målet for arbejdsdelingen realiseres gradvist med udgangspunkt i de lokale 
forhold, muligheder og prioriteringer. Respekten for de forskellige lokale ud-
gangspunkter må ikke tabe det langsigtede mål om en styrket og ensartet fore-
byggelsesindsats. 

 
Begrebsafklaring 
Der var ved sundhedsaftalernes indgåelse et udtalt behov for en hurtig be-
grebspræcisering og begrebsudvikling på dette område. Denne begrebsafkla-
ring er foretaget i Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse. 
 
Udmøntning 
Opdelingen af patienterne i grupper efter sygdomsgrad er et overordnet redskab 
til at sikre udviklingen af en hensigtsmæssig arbejdsdeling på alle områder af 
den patientrettede forebyggelse. Stratificeringstænkningen dækker såvel ind-
satsen vedrørende den generelle forebyggelse og sundhedsfremme i relation til 
patienter i risiko for livsstilsrelaterede sygdomme som den specifikke indsats 
overfor patienter med kroniske sygdomme. Realiseringen skal ske med ud-
gangspunkt i de lokale forhold, muligheder og prioriteringer. 
 
Arbejdsdelingen konkretiseres bl.a.  i sygdomsspecifikke forløbsprogrammer, 
der realiseres gradvis med udgangspunkt i de lokale forhold, muligheder og 
prioriteringer, jf. nedenstående afsnit. 
 
Stratificeringstankegangen udgør et fælles sigtepunkt, som kan forventes ud-
møntet i takt med, at kommunerne tilføres det økonomiske grundlag og foreta-
ger de nødvendige lokalpolitiske prioriteringer af den borgerrettede såvel som 
den patientrettede forebyggelsesindsats. 
 
Fokusområder 
Det er aftalt, at der i den førte aftaleperiode arbejdes indenfor tre overordnede 
fokusområder. Indenfor disse tre området udvælges der årligt et antal indsats-
områder, hvor der i særlig grad skal fokuseres på samarbejdet mellem region 
og kommuner.  
 
Fokusområderne er KRAM, kronisk sygdom og børneområdet. Fokusområdet 
vedrørende KRAM-risikofaktorer er obligatorisk. Den borgerrettede forebyg-
gelse vedrørende KRAM – faktorerne er et kommunalt ansvar, mens KRAM 
som led i den patientrettede forebyggelse både er er regionalt og et kommunalt 
ansvar. De to øvrige områder er frivillige for kommunerne.  
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Implementeringen af det obligatoriske såvel som de frivillige fokusområder 
gennemføres med afsæt i de lokale muligheder og de lokale prioriteringer. I ly-
set af at sundhedsopgaven i kommunerne er vokset betragteligt er der en gensi-
dig forståelse for, at kommunernes indsats i første omgang har forskellige ud-
gangspunkter 
 
Den løbende afgrænsning af fokusområderne og fastlæggelse af indsatsområder 
foretages af den administrative styregruppe efter indstilling fra Udviklingsfo-
rum.  
 
KRAM-risikofaktorer  
De fleste kommuner forventes i første omgang at fokusere deres indsats mod 
risikofaktorerne Kost, Rygning, Alkohol og Motion (KRAM). Dog er der enig-
hed om, at valget af fokusområder ikke må begrænse og fastlåse den enkelte 
kommunes indsats og prioriteringer.  
 
Fokus er på alle borgere, hvis liv kan forbedres med forebyggende indsatser 
indenfor KRAM-risikofaktorerne – herunder indtænkes den præoperative ind-
sats. Der udvikles arbejdsdelingsmodeller relateret til KRAM-risikofaktorerne i 
løbet af aftaleperioden.  
 
Kronisk sygdom 
I den oprindelige sundhedsaftale er det aftalt, at der skal udarbejdes forløbs-
programmer for kronisk sygdom startende med KOL og type 2 diabetes. Ar-
bejde forankres i Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse.  
 
Arbejdet tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens høringsudkast til Forløbs-

program for Kronisk sygdom – Generisk Model af 3. maj 2007. 
 
Tilrettelæggelsen af arbejdet med de sygdomsspecifikke forløbsprogrammer 
bygger på en fælles model udviklet af Udviklingsforum. Kernen i modellen er: 
 
At de sygdomsspecifikke forløbsprogrammer udarbejdes af tværsektorielle og 
tværfaglige arbejdsgrupper  
 
� At forløbsprogrammerne baseres på den foreliggende evidens. 

 
� At forløbsprogrammerne bygger på de konkrete erfaringer, der allerede er 

gjort i regionen og kommunerne. 
 
� At regionen og kommunerne forpligtes til systematisk at evaluere og kvali-

tetssikre indsatsen og sørge for at resultaterne udveksles mellem parterne.  
 
� At der træffes beslutning om implementering. 
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� At implementeringen af forløbsprogrammerne og tilpasningen til lokale 
forhold sker i samordningsudvalgene ved de enkelte hospitaler. 

 
Udviklingen af forløbsprogrammer for KOL og type 2-diabetes 
Det sundhedsfaglige indhold i forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabe-
tes er udarbejdet af tværsektorielle og tværfaglige arbejdsgrupper ledet af et 
trefløjet formandskab bestående af kommuner, almen praksis og hospitaler.  
 
Arbejdsgrupperne har alene angivet de sundhedsfaglige elementer i et forløb og 
denne første del af forløbsprogrammerne er godkendt i de relevante sundheds-
faglige råd i foråret 2008. Færdiggørelsen af forløbsprogrammerne består der-
næst i en beskrivelse af implementerings- opfølgnings-, og kvalitetssikringsde-
len af forløbsprogrammerne. 
 
Til dette formål er der nedsat en arbejdsgruppe for implementering, opfølgning 
og kvalitetssikring af forløbsprogrammer for kronisk sygdom. Implemente-
ringsgruppen består af repræsentanter fra hospitaler, kommuner og almen prak-
sis og refererer til Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse. ”Kommisso-
rium for arbejdsgruppen vedrørende implementering, opfølgning og kvalitets-
sikring af forløbsprogrammer for kronisk sygdom” er vedlagt som bilag.  
 
Godkendelse og implementering 
Den administrative og den politiske godkendelse i Region, kommuner og prak-
sisudvalg af de samlede forløbsprogrammer vil foregå i efteråret 2008.  
 
Forløbsprogrammerne godkendes endeligt i Sundhedskoordinationsudvalget.  
 
Det er herefter op til den enkelte kommune at beslutte, i hvilket omfang kom-
munen ønsker at deltage i den konkrete implementering af forløbsprogrammer-
ne. Der vil derfor være en kommunal beslutningsproces i tilknytning til den lo-
kale udmøntning af forløbsprogrammerne i samordningsudvalgene.  
 
Den videre udrulning af arbejdet med forløbsprogrammer 
Der er i 2007 igangsat arbejde med to forløbsprogrammer: KOL og type 2 dia-
betes 
 
I 2008 igangsættes arbejde med et foløbsprogram: Hjerteområdet  
 
På baggrund af erfaringerne fra de første tre områder tages der herefter stilling 
til tilrettelæggelsen og omfanget af det videre arbejde med forløbsprogrammer.  
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Børneområdet 
Der er enighed mellem region og kommuner om at spørgsmålet om børn i mis-

brugsfamilier efter 1. januar 2007 er et område, hvor snitfladeproblematikkerne 
altovervejende er interkommunale.  
 
Der er enighed mellem region og kommuner om at Udskrivning i forbindelse 

med fødsel bedst håndteres i forbindelse med fødeplanen, hvor alle parter er re-
præsenteret. Det undgås herved, at der træffes aftaler om det samme område i 
forskellige fora. 
 
Nuværende patientrettede forebyggelsestilbud 
Regionen har i 2007 foretaget en kortlægning af patientuddannelser på hospita-
lerne og i psykiatrien. Der er i alt beskrevet 255 forskellige uddannelsestilbud i 
regionen. Heraf tilbydes 145 på hospitalerne, 109 i psykiatrien og én vedrører 
generel patientuddannelse (Stanford-modellen).  
 
Kortlægningen følges op af et kvalitetsudviklingsarbejde baseret i de sundheds-
faglige råd, hvor der ligeledes skal fokuseres på arbejdsdelingen mellem region 
og kommuner.  
 
It-portal 
Udviklingsforum har arbejdet med aftalen om at etablere et system med fælles 
adgang til information om de tilbud til borgerne, der findes i dag. 
 
Målet er at etablere en database eller lignende, hvor det for kommunesiden er 
beskrevet hvilke/-n kommunal/-e afdeling/afdelinger, der har det overordnede 
ansvar for den patientrettede forebyggelse i kommunen og beskrivelser af de 
forskellige indsatser mht. omfang, målgruppe samt placering. 
 
For regionens side ønskes en angivelse af, hvem der i regionen og på hospita-
lerne har ansvaret for de forskellige indsatser mht. omfang, målgruppe og pla-
cering. 
 
For såvel kommuner som for regionen gælder det, at der skal oplyses loka-
tionsnummer for samtlige tilbud, således at der kan henvises via MedCom-
systemet.  
 
Der er i Udviklingsforum blevet arbejdet med at udvikle en skabelon for enkel 
håndtering af ovenstående oplysninger. 
 
Det er meget ressourcekrævende at opbygge og ikke mindst vedligeholde en 
sådan database. Det er derfor af afgørende betydning, at der ikke etableres pa-
rallelle systemer, der nødvendiggør, at de samme oplysninger indleveres flere 
steder. 
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Der er enighed mellem region og kommuner om, at der skal skabes endelig af-
klaring omkring planerne hos nationale aktører som sundhed.dk og Sundheds-
styrelsen, før den endelige etablering af en regional database iværksættes. 
 
Rådgivningsforpligtelsen   
Regionen har i henhold til lovgivningen en særlig rådgivningsforpligtelse på 
forebyggelsesområdet. Regionen har i 2007 konkretiseret rådgivningsforplig-
telsen efter drøftelser i Sundhedskoordinationsudvalget. ”Notat om Regionens 
rådgivningsforpligtelse vedrørende forebyggelse” er vedlagt som bilag.  
 
En stor del af regionens rådgivningsforpligtelse knytter an til udarbejdelsen af 
en sundhedsprofil for hele regionen opdelt på kommuner. Sundhedsprofilen 
udarbejdes af Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed. Profilerne byg-
ger på register- og en spørgeskemainformation indsamlet i efteråret 2007 og of-
fentliggøres efter sommerferien 2008.  
 
 
Krav nr. 2 
 

Hvordan parterne sikrer sammenhæng mellem de regionale og kommunale fo-
rebyggelses- og sundhedsfremmetilbud. 

 
Forløbsprogrammer for kronisk sygdom 
Et vigtigt redskab til at sikre sammenhæng mellem de regionale og kommunale 
forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud er forløbsprogrammerne for kronisk 
sygdom, jf. krav 1. Dette arbejde er igangsat af Udviklingsforum, der løbende 
følger arbejdet tæt. 
 
Den lokale udmøntning af forløbsprogrammerne og dermed også den konkrete 
sikring af sammenhæng mellem de regionale og kommunale tilbud sker i sam-
ordningsudvalgene ved de enkelte hospitaler.  
 
I såvel Udviklingsforum som i samordningsudvalgene er de praktiserende læ-
ger repræsenteret.  Der er enighed om, at bevarelsen af almen praksis’ rolle 
som gate keeper i sundhedsvæsenet er afgørende for sammenhængen og koor-
dineringen af den patientrettede forebyggelse. Det er derfor af stor betydning, 
at de praktiserende læger er aktive deltagere på alle niveauer. 
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Krav nr. 3 
 

Hvordan parterne sikrer dialog i forbindelse med tilrettelæggelse, udvikling og 
kvalitetssikring af den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeind-
sats. 

 
Kvalitetssikring  
Kvalitetssikringen af den patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeind-
sats sker først og fremmest via arbejdet med forløbsprogrammer, jf. kvalitets-
sikringsdelen af Sundhedsstyrelsens udkast til en generisk model for forløbs-
programmer for kronisk sygdom (Høringsudkast af 3. maj 2007). 

 
Den faglige kvalificering af forløbsprogrammerne sker med inddragelse af de 
sundhedsfaglige råd, hvor både de praktiserende læger, de lægelige specialer 
og kommunerne er repræsenteret. 
 
Region Hovedstaden og kommunerne er enige om, at brugen af forløbspro-
grammer og det tilhørende fokus på evidensbaserede retningslinjer udgør 
grundstenen i sikringen af den sundhedsfaglige kvalitet i den patientrettede fo-
rebyggelsesindsats.  
  
En nødvendig forudsætning for kvalitetssikring er endvidere en fælles anven-
delse og udvikling af it-værktøjer. Udviklingen af fælles værktøjer skal sikre 
patientinformation ved overgange mellem systemer. Samtidig åbner fælles 
værktøjer mulighed for en ensartet registrering og monitorering af indsatsen til 
brug for en systematisk opfølgning på de opnåede resultater. En sådan opfølg-
ning er en forudsætning for, at kapaciteten i både Region Hovedstaden og 
kommunerne løbende kan udvikles og tilpasses de aktuelle forhold. 
 
Hertil kommer behovet for en fælles database, jf. krav 1. 
 
Endvidere kan kommunerne deltage i kvalitetssikring af børn og unges (0-16 
år) sundhed ved tilknytning til den kliniske database ”Børn Sundhed”, der be-
styres af Forskningscentret for Forebyggelse og Sundhed. 
 
Opkvalificering af nøglemedarbejdere 
I forbindelse med implementeringen af forløbsprogrammer vil Region Hoved-
staden afdække behovet for uddannelse. Der skal i denne sammenhæng udar-
bejdes et samlet uddannelsesprogram, der har til formål at opkvalificere såvel 
kommunernes som hospitalernes nøglemedarbejdere til det fælles arbejde. 
Kommunerne og regionen forpligter sig til at indgå i drøftelser vedrørende et 
fælles uddannelses-program.  
 
Dialog 
De overordnende retningslinjer for kvalitetssikringen af den patientrettede fo-
rebyggelses- og sundhedsfremmeindsats lægges af Udviklingsforum. Dialogen 
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mellem regionen og kommunerne om dette emne er således forankret i Udvik-
lingsforum, hvor også de praktiserende læger er selvstændigt repræsenteret. 
 
Den nærmere tilrettelæggelse af det fælles kvalitetsarbejde sker i relation til 
udviklingen af forløbsprogrammer og i den konkrete udmøntning af samarbej-
det i de lokale samordningsudvalg ved hospitalerne. 
 
Patientuddannelse 
 
Sygdomsspecifik patientuddannelse 
Regionen har i 2007 foretaget en kortlægning af patientuddannelser på hospita-
lerne og i psykiatrien. Der er i alt beskrevet 255 forskellige uddannelsestilbud i 
regionen. Heraf tilbydes 145 på hospitalerne, 109 i psykiatrien og én vedrører 
generel patientuddannelse (Stanford-modellen).  
 
Kortlægningen følges op af et kvalitetsudviklingsarbejde, hvor der både foku-
seres på arbejdsdelingen mellem region og kommuner og på en harmonisering 
og målretning.  
 
Generel patientuddannelse 
Der er enighed mellem regionen og kommunerne om, at det anbefales de en-
kelte 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 instruktøruddan-
nelse, 

• Afholde kurser afhængigt af befolkningstal.  
 
Regionen har oprettet et netværk for de kommunale koordinatorer. Netværket 
mødes mindst en gang årligt for at fremme erfaringsudvekslingen og samarbej-
det mellem kommunerne. 
 
Regionen har ligeledes oprettet et netværk for alle masterinstruktører. Netvær-
ket mødes mindst en gang årligt. 
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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 skal udredes af den behandlen-
de 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. 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 
Koordinationen af tilbud sker gennem den lokale implementering af forløbs-
programmer i samordningsudvalgene omkring hospitalerne. 
 
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 forebyg-
gelsestilbud udarbejder regionen fra 2008 hvert 4. år en sundhedsprofil som 
stilles til rådighed for kommunerne.  
 
I forbindelse med udarbejdelsen af sundhedsprofilen tilbyder Region Hoved-
staden som en del af sin rådgivningsforpligtelse rådgivning til den enkelte 
kommune. Rådgivningen gives af Forskningscenter for Forebyggelse og Sund-
hed med udgangspunkt i den enkelte kommunes sundhedsprofil. Sundhedspro-
filerne indeholder både en registerdel og en spørgeskemadel, hvilket giver en 
godt udgangspunkt for planlægningen i den enkelte kommune.  
Det er aftalt at regionen udarbejder baseline-opgørelser over forbrug og pati-
entkontakter i relation til regionens hospitaler og almen praksis. Desuden tilby-
der regionen at udarbejde periodiske oversigter over forbrug og patientkontak-
ter i hospitalsregi og i almen praksis. 
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Krav nr. 5 
 

Hvordan parterne sikrer kronisk syge patienter kontakt med de relevante aktø-
rer i region og kommune, som forestår patientrettede forebyggelses- og sund-
hedsfremmetilbud. 

 
Identifikation af behov  
I forbindelse med diagnosticering og behandling af mennesker med kronisk 
sygdom påhviler det den behandlende enhed (praktiserende læge eller regio-
nens hospitaler), at afdække behovet for tilbud om patientrettet forebyggelse 
samt sikre henvisning af patienten til de relevante tilbud.  
 
Disse forpligtelser knytter sig til den stratificering og arbejdsdeling, der aftales 
i de enkelte forløbsprogrammer for kronisk sygdom.  
 
Til at understøtte implementeringen af forløbsprogrammer og sikre kronisk sy-
ge patienter kontakt med de relevante aktører i region og kommune er der 
enighed om, at der er behov for en fælles it-løsning, jf. krav 1. 
 
Det er centralt, at almen praksis har tovholderfunktionen i relation til patienten 
og koordinering af tilbud. 
 
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. 
 
 
Krav nr. 6 
 

Hvordan parterne følger op på aftalen. 

 
Løbende opfølgning 
Implementeringen og den løbende opfølgning på arbejdet med forløbspro-
grammer sker i de nedsatte samordningsudvalg mellem hospitaler, omkring 
liggende kommuner og repræsentanter for de praktiserende læger. 
 
Endvidere indbygges der i forløbsprogrammerne en løbende opdatering af pro-
grammerne på linje med regionens øvrige arbejde med kvalitetsdokumenter. 
 
Systematisk opfølgning 
Udviklingsforum vedr. patientrettet forebyggelse skal fra 2009 udarbejde status 
på arbejdet med forløbsprogrammer. Denne status skal indeholde:  
� Status på udviklingen af nye forløbsprogrammer, 
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� Status på implementeringen af eksisterende forløbsprogrammer, 
� Status på arbejdet med stratificering, 
� Behov for revideringer af arbejdet med forløbsprogrammer. 
 
Til brug for denne status skal der ske en indrapportering fra samordningsud-
valgene, således at arbejdet kan justeres i forhold til de konkrete erfaringer med 
samarbejdet. 
 

Tidsplan for opfølgning 
Udviklingsforum skal årligt udarbejde status på arbejdet med forløbsprogram-
mer.  

 
Faglig sparring vedrørende patientrettet forebyggelse 
Region Hovedstaden og hospitalerne tilbyder kommunen mulighed for faglig 
sparring og vejledning. Eksisterende aftaler om videndeling opretholdes i den 
udstrækning, parterne finder det hensigtsmæssigt med henblik på bl.a. kvali-
tetssikring. Nye aftaler indgås mellem de involverede parter efter behov. 
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Indsatsområde 6: Indsatsen for mennesker med sindslidelser 
 
Region Hovedstadens Psykiatri har sammen med kommunerne i regionen gen-
nemført konkretisering og revidering af sundhedsaftalerne. Konkretiseringen er 
sket ved, at der er udarbejdet en standardaftale på voksenområdet og en stan-
dardaftale på børne- og ungeområdet. Standardaftalerne er forløbsbaserede og 
understøtter det gode patient- og samarbejdsforløb. De konkrete samarbejdsaf-
taler mellem Region Hovedstadens Psykiatri ved de enkelte psykiatriske centre 
og de enkelte kommuner i regionen er indgået på grundlag af disse standardaf-
taler.  
 

Proces i forbindelse med standardaftalerne 
To arbejdsgrupper har udarbejdet standardaftaler på henholdsvis voksenområ-
det og børne- og ungeområdet. Standardaftalerne sikrer, at Sundhedsstyrelsens 
krav til konkretisering af sundhedsaftalerne imødekommes. 
 
Standardaftalerne er efter godkendelse i psykiatriens samordningsudvalg og 
den administrative styregruppe for sundhedsaftaler blevet behandlet og udfyldt 
i de lokale samordningsudvalg. De lokale samordningsudvalg består af de psy-
kiatriske centre, de børne- og ungdomspsykiatriske centre, kommunerne i deres 
optageområde, samt repræsentanter fra praksissektoren. De konkrete samar-
bejdsaftaler indeholder alle elementerne i standardaftalen, men kan være sup-
pleret med konkrete lokale initiativer og yderligere aftaler om samarbejdet.  
 
Samarbejdsaftaler 
Formålet med samarbejdsaftalerne er at sikre et konstruktivt grundlag for sam-
arbejdet mellem det psykiatriske center / det børne- og ungdomspsykiatriske 
center og den kommune, som patienten bor i, således at borgere med sindsli-
delse oplever sammenhæng, kontinuitet og medinddragelse i en helhedsoriente-
ret indsats. Skabelon til samarbejdsaftale på henholdsvis voksenområdet og 
børne- og ungeområdet mellem Region Hovedstadens Psykiatri og samtlige 
kommunerne i regionen er vedlagt som bilag. 
 
Samarbejdsaftalerne fastlægger, hvordan psykiatrisk center / børne- og ung-
domspsykiatrisk center og den enkelte kommune i centrets optageområde skal 
samarbejde om mennesker – voksne samt børn og unge - med sindslidelse, som 
enten modtager kommunale foranstaltninger eller som skønnes at kunne få 
brug for kommunale foranstaltninger.  
 
Hovedprincipperne for samarbejdet er, at den myndighed, der har kontakt med 
borgeren, er forpligtet til at orientere og inddrage øvrige relevante samarbejds-
parter med henblik på at sikre, at borgerens behov bliver tilgodeset og venteti-
den på relevante foranstaltninger bliver minimeret. Samarbejdet tager desuden 
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udgangspunkt i de fælles værdier for den tværsektorielle indsats for mennesker 
med sindslidelse: 

� Respekt 
� Faglighed 
� Ansvar 

 
Kompetenceforholdene for henholdsvis psykiatrisk center / børne- og ung-
domspsykiatrisk center og kommunen fremgår af aftalerne.  
 
Aftalerne forholder sig generelt til, hvordan der skal samarbejdes om menne-
sker med sindslidelse. I tilfælde, hvor der gælder særlige forhold for patienter 
med særlige diagnoser/tilstande, fremgår det særskilt af aftalen.  
 
Der er i samarbejdsaftalen på voksenområdet særlige samarbejdsrelationer i 
forhold til: 

� Mennesker med sindslidelse, som bor i botilbud (sindslidelse og udvik-
lingshæmning), 

� Mennesker med sindslidelse og dom til behandling, 
� Mennesker med sindslidelse og misbrug (dobbeltdiagnoser),  
� Børn i familier med psykisk sygdom, 
� Hjemløse, 
� Patienter med spiseforstyrrelser, 
� Traumatiserede flygtninge, 
� Selvmordstruede. 

 
Der er i samarbejdsaftalen på børne- og ungeområdet særlige samarbejdsrelati-
oner i forhold til: 

� Selvmordstruede børn og unge 
� Institutionsanbragte børn og unge 
� Andre børn i familier med sindslidelse 

 
Samarbejdsaftalerne på såvel voksenområdet som børne- og ungeområdet fast-
lægger, hvem der har initiativpligten i forskellige faser af forløbet. Det er såle-
des fastlagt, hvordan der skal samarbejdes, koordineres og informeres i henvis-
ningsfasen, i udrednings- og behandlingsfasen, i udskrivningsfasen og i op-
følgningsfasen.  
 
Alle aftaler indeholder desuden konkrete kontaktoplysninger. Såvel psykiatrisk 
center / børne- og ungdomspsykiatrisk center som kommunen har udpeget en 
eller flere koordinatorer, der fungerer som indgang i henholdsvis psykiatrisk 
center / børne- og ungdomspsykiatrisk center som kommunen. Disse kontakt-
oplysninger fremgår af samarbejdsaftalerne. 
 
Samarbejdsaftalerne indeholder endelig en række bilag, hvor der foruden kon-
krete kontaktoplysninger er fælles retningslinjer vedrørende: 

� Samtykkeregler og samtykkeerklæringer,  
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� Ambulant, psykiatrisk speciallægebehandling til beboere på regionale 
og kommunale botilbud eller andre døgnanbringelsessteder, 

� Varsling og varslingsfrister i Region Hovedstadens Psykiatri, 
� Henvisningsskema til børne- og ungdomspsykiatrien i Region Hoved-

staden, 
� Aftaler, der supplerer samarbejdsaftalen. 

 
Der har været en særlig proces i forhold til Københavns Kommune på voksen-
området, idet borgere fra Københavns Kommune bliver betjent af fem psykia-
triske centre. Der er udarbejdet én samarbejdsaftale mellem Københavns 
Kommune og Region Hovedstadens Psykiatri. De konkrete kontaktoplysninger 
mellem de psykiatriske centre og de socialcentre, som de pågældende psykia-
triske centre samarbejder med, fremgår af bilag til aftalen. 
 
I det følgende er samarbejdsaftalen omskrevet til opfyldelse af skabelonen for 
sundhedsaftaler vedrørende indsatsen over for sindslidende.  
 
 
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 (dobbeltdiag-
nosepatienter). 

 
Psykiatrisk center har ansvaret for at visitere til centret og beslutter, hvordan 
udredning og behandling tilrettelægges. Det psykiatriske center beslutter, om 
udredning og behandling skal foregå ved indlæggelse (akut eller planlagt), am-
bulant eller ved udgående/opsøgende virksomhed. Det psykiatriske center be-
slutter også varigheden af forløbet.  
 
Kommunen træffer beslutning om, hvorvidt der skal iværksættes kommunale 
foranstaltninger. Kommunen har desuden ansvaret for at vurdere, om der skal 
udarbejdes en handleplan efter § 141 i lov om social service. 
 
Med udgangspunkt i dette kompetenceforhold konkretiserer samarbejdsaftalen, 
hvordan det psykiatriske center / det børne- og ungdomspsykiatriske center og 
kommunen skal samarbejde i forbindelse med de forskellige faser i et behand-
lingsforløb. Det er ligeledes fastlagt, hvordan der skal samarbejdes i forhold til 
patienter med specielle behov – eksempelvis patienter med sindslidelse og ud-
viklingshæmning, der bor i botilbud/institutioner, patienter med dom til be-
handling, patienter med sindslidelse og misbrug (dobbeltdiagnoser) samt selv-
mordstruede patienter.  Hvor samarbejde med andre parter. f.eks. patientens 
egen læge, kriminalforsorgen eller andre, er relevant, fremgår det af samar-
bejdsaftalen. 
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Beboere på botilbud/institutioner skal have en psykiatrisk behandling, som le-
ver op til deres behov på lige vilkår med enhver anden borger i Region Hoved-
staden. Der skal sikres samarbejde og koordinering mellem speciallæge i psy-
kiatri og personalet på botilbuddene/institutionerne. Der er derfor som bilag til 
samarbejdsaftalerne sket konkretisering af den ambulante, psykiatriske special-
lægebehandling på botilbuddene/institutioner eller andre døgnanbringelsesste-
der. 
 
 
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 ansvarlig for at tage et initiativ. 

 
Psykiatrisk center har ansvaret for at underrette patientens kommune så tidligt 
som muligt i udrednings- og behandlingsfasen, hvis det skønnes, at der bliver 
behov for kommunale foranstaltninger under eller efter behandlingsforløbet. 
Kommunen eller psykiatrisk center skal indkalde til et koordinerende planlæg-
ningsmøde i løbet af behandlingsforløbet, hvis der skønnes behov herfor. Ini-
tiativet ligger hos den part, der konstaterer behovet.  
 
I udskrivningsfasen har psykiatrisk center og kommunen ansvaret for, at be-
handlingsplanen efter sundhedsloven og handleplanen efter serviceloven koor-
dineres, blandt andet for at undgå uhensigtsmæssige genindlægger. Det kan i 
den forbindelse også drøftes om der vil være behov for en udskrivningsaftale 
eller koordinationsplan. 
 
Der er udarbejdet en oversigt over regionale behandlingstilbud samt regionale 
og kommunale sociale tilbud til mennesker med sindslidelse. Oversigten vedli-
geholdes af de lokale samordningsudvalg.”Oversigt over regionale behand-
lingstilbud samt regionale og kommunale sociale tilbud” er vedlagt som bilag.   
 
Konkretisering af koordineringsforpligtelsen fremgår af den enkelte samar-
bejdsaftale. 
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Krav nr. 3.  
 

Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles til patienten og mel-
lem sygehus, den praktiserende læge og kommunen i forbindelse med indlæg-
gelse og udskrivning fra sygehus, og at parterne er tilgængelige for videre dia-
log og spørgsmål fra patienten. 

 
Den henvisende læge er ansvarlig for patienten indtil psykiatrisk center påbe-
gynder behandlingen – enten ambulant eller under indlæggelse. Psykiatrisk 
center har ansvaret for at indkalde patienten til en visitationssamtale ved plan-
lagt behandling. Efter visitationssamtalen har psykiatrisk center ansvaret for at 
meddele patienten, om han eller hun tages i behandling samt tidspunkt for be-
handlingsstart og behandingssted. Psykiatrisk center skal sende en kopi af 
meddelelsen til den henvisende læge. 
 
Psykiatrisk center har desuden ansvar for at undersøge, om der er igangværen-
de kommunale foranstaltninger, når en patient bliver indlagt eller påbegynder 
ambulant psykiatrisk behandling. I givet fald underretter koordinator i psykia-
trisk center kommunen.  
 
Ved henvendelse til psykiatrisk center undersøger centret desuden, om der er 
børn i familien. Psykiatrisk center har ansvaret for at vurdere, om der er grund-
lag for at underrette kommunen om, at der kan blive behov for kommunale for-
anstaltninger.  
 
Ved påbegyndelse af behandling i psykiatrisk center – enten ved indlæggelse 
eller ambulant – kan psykiatrisk center indhente oplysninger om tidligere be-
handlingsforløb, medicinering mv. hos patientens egen læge/ speciallæge eller 
andre. 
 
Med henblik på at sikre en tidlig indsats har psykiatrisk center ansvaret for at 
underrette kommunen så tidligt som muligt i behandlingsforløbet, hvis det 
skønnes, at der bliver behov for kommunale foranstaltninger under eller efter 
behandlingsforløbet. 
 
Hvis patienten modtager ambulant behandling underretter psykiatrisk center 
kommunen, hvis der bliver behov for indlæggelse. I tilfælde, hvor kommunen 
får en begrundet mistanke om forværring af den psykiske lidelse, informerer 
kommunen psykiatrisk center herom. 
 
I tilfælde, hvor der er behov for en koordinerende indsats i forbindelse med ud-
skrivning, afholdes et udskrivningsmøde med deltagelse af patienten, psykia-
trisk center, kommunen, patientens egen læge og eventuelt andre relevante par-
ter. Senest tre dage efter udskrivning eller afslutning af et ambulant forløb har 
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den behandlingsansvarlige læge på psykiatrisk center ansvar for at sende 
epikrise med behandlingsplan til egen læge.  
 
Ved udskrivning af selvmordstruede patienter underretter psykiatrisk center 
kommunen om, at patienten har forsøgt selvmord, samt at der på et senere tids-
punkt kan være risiko for et nyt forsøg. Underretning sker for at kommunen 
kan vurdere, om der er behov for en plan for forebyggelse, og vurdere om der 
er behov for kommunale tiltag. 
 
Der udpeges koordinatorer i såvel psykiatrisk center som i kommunen, der sik-
rer indgangen til disse myndigheder. Der er således altid mulighed for at søge 
yderligere information via disse kanaler. Der udpeges desuden en kontaktper-
son i psykiatrisk center for patienter, ligesom patienten vil have en sagsbehand-
ler i sin kommune. Kontaktpersonen/sagsbehandleren sikrer, at patienten får in-
formation, ligesom patienten/klienten selv har mulighed for at søge yderligere 
oplysninger hos disse personer. 
 
Samarbejdsaftalerne beskriver, hvordan relevant information konkret formidles 
mellem relevante parter.  
 
Det tilstræbes, at kommunikationen mellem myndighederne så vidt muligt fo-
regår via krypteret mail. Hvis det ikke er muligt, foregår kontakten pr. fax og 
telefon. 
 
Det er en forudsætning, at samarbejdet sker under iagttagelse af gældende reg-
ler om samtykke. Der er derfor udarbejdet et bilag til samarbejdsaftalerne om 
samtykkeregler og samtykkeerklæringer, hvor reglerne om videregivelse af op-
lysninger og samtykke er beskrevet.   
 
 
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 udskrivningstids-
punkt og udskrivningsbetingede ydelser. 

 
Psykiatrisk center har allerede på et tidligt tidspunkt i behandlingsforløbet an-
svaret for at underrette kommunen, hvis det skønnes, at der bliver behov for 
kommunale foranstaltninger under eller efter behandlingsforløbet. Hvis det er 
tilfældet, afholdes der allerede tidligt i udrednings- og behandlingsfasen et ko-
ordinerende planlægningsmøde.  
 
Hvor enten psykiatrisk center eller kommunen i forbindelse med udskrivnings-
fasen skønner, at der kan være behov for en koordinerende indsats indkalder 
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enten psykiatrisk center eller kommunen til udskrivningsmøde med deltagelse 
af psykiatrisk center, kommunen, patientens egen læge og patienten samt andre 
relevante parter.  Det kan på dette møde drøftes, om der er behov for en ud-
skrivningsaftale eller en koordinationsplan. 
 
Psykiatrisk center og kommunen har desuden ansvaret for, at patientens be-
handlingsplan efter sundhedsloven og handleplan efter serviceloven koordine-
res, blandt andet for at undgå uhensigtsmæssige genindlæggelser.  
 
Med henblik på at sikre koordinerede forløb og glidende overgange varsler 
psykiatrisk center kommunen, når den behandlende overlæge har et rimeligt 
skøn over, hvornår en patient vil være færdigbehandlet. Varslingen sker så tid-
ligt som muligt og mindst otte dage før patienten anses for at være færdigbe-
handlet. Psykiatrisk center oplyser desuden kommunen om det konkrete fær-
digbehandlingstidspunkt, når det kendes. 
 
I tilfælde hvor patienten selv ønsker at blive udskrevet, og der ikke er grundlag 
for at tilbageholde med tvang, orienterer psykiatrisk center kommunen herom, 
hvis patienten har givet samtykke til, at oplysningen kan videregives til kom-
munen. 
 
 
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. 

 
Psykiatrisk center har pligt til at undersøge patientens familiemæssige forhold 
både ved akut og planlagt indlæggelse samt ved påbegyndelse af ambulant be-
handling. Psykiatrisk center vurderer, om psykiatrisk center, herunder di-
striktspsykiatrien kan yde den nødvendige støtte til patienten og dennes 
barn/børn, eller om der er grundlag for at underrette kommunen om, at der kan 
være behov for hjælpeforanstaltninger i forhold til barnet/børnene. 
 
Underretningen til kommunen indeholder: 

� Kort faktuel beskrivelse af barnet/børnene, hvis det er muligt, 
� Grunden til bekymring, eventuel beskrivelse af konkret situation, 
� Tidsperspektiv – hvor længe har tilstanden stået på? 
� Kort beskrivelse af, hvordan forældrene ser på problemet, og hvordan 

de reagerer. 
 
Kommunen har derefter ansvaret for at vurdere sagen og eventuelt iværksætte 
konkrete foranstaltninger. 
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For at sikre den langsigtede indsats overfor børn og unge, der har sindslidende 
forældre, er der behov for en kontinuerlig vurdering af, om der er brug for en 
særlig indsats overfor børn i familien. Psykiatrisk center har derfor ansvar for 
løbende at vurdere, om der er behov for at underrette kommunen om ændringer 
i patientens tilstand, der kan have betydning for børn i familien. 
 
Psykiatrisk center og kommunen holder møde mindst to gange årligt med hen-
blik på erfaringsudveksling, videndeling og styrkelse af en smidig og helheds-
orienteret indsats – tværfagligt og tværsektorielt – overfor børn af psykisk sy-
ge. 
 
I tilfælde, hvor patienten er et barn eller en ung undersøger lægen, om der er 
andre børn i familien for at klarlægge, om der er arvelige eller miljømæssige 
dispositioner i hjemmet. I samme forbindelse skal lægen vurdere, om der er 
grundlag for at underrette sagsbehandler/psykolog i kommunen om, at der kan 
være behov for hjælpeforanstaltninger i forhold til andre børn i familien. 
Kommunen har herefter ansvaret for at vurdere sagen og eventuelt iværksætte 
konkrete foranstaltninger. 
 
Der er udarbejdet en oversigt over tilbud og henvendelsesmuligheder for børn i 
familier med sindslidende. Oversigten vedligeholdes af de lokale samordnings-
udvalg. ”Oversigt over tilbud og henvendelsesmuligheder for børn i familier 
med sindslidende” er vedlagt som bilag.  
 
 
Krav nr. 6.  
 

Hvordan parterne sikrer planlægning og styring af kapaciteten i forhold til ind-
satsen for mennesker med sindslidelser. 

 
De lokale samordningsudvalg drøfter hvert år i årets sidste kvartal kapacitet og 
ændringer heri samt behov og forventninger i forhold til den fremtidige til-
budsvifte. Psykiatriens samordningsudvalg fastlægger og udmelder forinden 
temaer, der skal indgå i drøftelserne i de lokale samordningsudvalg inden den 
1. oktober det pågældende år. De lokale samordningsudvalg indsender resulta-
tet af deres drøftelser til Psykiatriens samordningsudvalg i første kvartal det ef-
terfølgende år.  
 
Konkrete ændringer i kapacitet og tilbudsvifte drøftes løbende i de lokale ud-
valg.  
 
På baggrund af indrapporteringerne fra de lokale samordningsudvalg sammen-
holdt med data vedrørende kommunernes forbrug af psykiatriske sundheds-
ydelser drøfter Psykiatriens samordningsudvalg årligt i april måned kapacitet 
og forventninger til det fremtidige behov i Region Hovedstaden, herunder ven-
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telistesituationen i regionen. Kommuner og region kan anvende resultatet af 
disse drøftelser, dels ved en kommunale budgetlægning, ved indgåelse af ram-
meaftalerne samt ved håndtering af ventelisteproblematikken. 
 
 

Krav nr. 7.  
 

Hvordan parterne følger op på aftalen. 

 
De psykiatriske centre og kommunerne i optageområdet, evaluerer selve sam-
arbejdet jævnligt og mindst én gang årligt, ligesom der skal identificeres områ-
der, hvor samarbejdet kan udvikles. Desuden skal samarbejdsaftalerne gen-
nemgås og justeres efter behov og ved udgangen af 2009. 
 
Dertil kommer, at de lokale samordningsudvalg og Psykiatriens samordnings-
udvalg mindst én gang årligt drøfter planlægning og styring af kapacitet. 
 
Endvidere følges der op på anvendelsen af varslings- og færdigmeldingsregler 
samt leveringen af ambulant psykiatrisk behandling af beboere på botil-
bud/centre. 
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Bilagssamlingen findes elektronisk på Region Hovedstadens hjemmeside 
www.regionh.dk under Samarbejde med kommuner-
ne/sundhedsaftaler/Sundhedsaftale 2008-2010 (version 1.1). 
 
Bilagsoversigt 
 

 
Bilagsoversigt, Sundhedsaftalen mellem Region Hovedstaden og Kommunerne i Regionen 
for perioden 1. januar 2007 – til 31. december 2009. Version 1.1 
 

Generelle del Oversigt over regionale aktivitetsdata på sundhedsområdet, som bliver 
umiddelbart tilgængelige for kommunerne per 1. januar 2007 

 Tids- og aktivitetsmål for perioden 2008-2009 fra Udviklingsgruppen 
vedrørende it- og informationsudvikling 

 Organisationsdiagram – sundhedsaftaler. 

 Kommissorium for følgegruppe vedrørende økonomi og aktivitet 

Indsatsområde 1: 
Udskrivning af sva-
ge ældre 

Retningslinjer for indhold i den elektroniske kommunikation. Er under 
udarbejdelse. 

Indsatsområde 2: 
Indlæggelsesforløb 

Ansvarsfordeling mellem kommuner, almen læger og hospital i forbin-
delse med indlæggelser 

 Den gode patientinformation ved sektorovergange. Er under udarbej-
delse. 

Indsatsområde 3: 
Træningsområdet 

Kommissorium for arbejdsgruppen vedrørende genoptræning   

 Læsevejledning til snitfladekatalog. Faglige kriterier og sondringer 
mellem almen og specialiseret ambulant genoptræning. 

 Snitfladekatalog. Faglige kriterier og sondringer mellem almen og spe-
cialiseret ambulant genoptræning 

 Kommissorium for nedsættelse af arbejdsgruppe vedrørende erhvervet 
hjerneskade 

 Retningslinjer vedrørende nødvendige supplerende oplysninger til gen-
optræningsplaner.  

 Generelle principper og retningslinjer for revurdering (revisitation)  Er 
under udarbejdelse. 

Indsatsområde 4: 
Hjælpemidler 

Arbejdsdeling: behandlingsredskaber, hjælpemidler og træningsredska-
ber 

 Læsevejledning til casekatalog for hjælpemidler 

 Casekatalog for hjælpemidler 

 Samarbejdsaftale vedrørende kropsbårne hjælpemidler til varigt brug 
efter § 112 i lov om Social Service 

 Retningslinjer for aflæggelse af hjemmebesøg i forbindelse med ud-
skrivning fra hospital 

Indsatsområde 5: 
Forebyggelse og 

Notat om regionens rådgivningsforpligtelse vedrørende forebyggelse 



 

Version 1.1 gældende fra 1. oktober 2008 – 31. december 2010   Side 72 

sundhedsfremme 

 Kommissorium for Udviklingsforum for patientrettet forebyggelse 

 Kommissorium for Arbejdsgruppen vedrørende implementering, op-
følgning og kvalitetssikring af forløbsprogrammer for kronisk sygdom 

Indsatsområde 6: 
Indsatsen for men-
nesker med sindsli-
delser 

Skabelon til samarbejdsaftale om mennesker med sindslidelse (voksne) 

 Skabelon til samarbejdsaftale om børn og unge medsindslidelse 

 Oversigt over regionale behandlingstilbud samt regionale og kommuna-
le sociale tilbud 

 Oversigt over tilbud og henvendelsesmuligheder for børn i familier med 
sindslidelser 

 

 



 
 Koncern Plan og 

Udvikling 
 
Enhed for 
Kommunesamarbejde 
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
  

Opgang Blok B 
Telefon 48 20 50 00   
Direkte 4820 5416 

Web www.regionh.dk 
 
 
Dato: 30. april 2008 
 

Til Region Hovedstaden og kommunerne i regionen  
 
Til kommunalbestyrelser og Regionsråd 
 
 
 
Revision af sundhedsaftaler mellem Region Hovedstaden og kommunerne i regi-
onen 
Hermed fremsendes en revideret udgave af grundaftalen til orientering. Den admini-
strative styregruppe for sundhedsaftaler har revideret den eksisterende grundaftale 
version 1.0. med henblik på at opfylde de forudsætninger, som Sundhedsstyrelsen har 
stillet for den endelige godkendelse af sundhedsaftalerne. Den reviderede aftale be-
nævnes ”grundaftale version 1.1”. 
 
Den administrative styregruppe gør opmærksom på, at den reviderede grundaftale 
endnu ikke er godkendt i Sundhedskoordinationsudvalget, da den er på dagsordenen 
ved udvalgets møde den 17. juni 2008.  
 
På dialogmødet den 11. april 2008, som var arrangeret af de kommunale medlemmer i 
den administrative styregruppe for regionens 29 kommuner i regi af Kommunekon-
taktrådet (KKR), blev det aftalt, at den reviderede grundaftale sendes ud til kommu-
nerne samtidig med at den sendes til Forretningsudvalget i Region Hovedstaden. Der-
ved får de enkelte kommuner mulighed for at forberede den politiske proces omkring 
revisionen af sundhedsaftalerne.  
 
Sundhedsstyrelsens forventninger til revisionen af sundhedsaftalerne 
Sundhedsstyrelsen har over for kommunalbestyrelser og Regionsrådet anerkendt, at 
formålet med sundhedsaftalerne er i fokus allerede i de første aftaler - nemlig at sikre 
samordning og sammenhæng i de patientforløb, der går på tværs af de to myndigheder 
region og kommune. 
 
De første sundhedsaftaler blev godkendt af Sundhedsstyrelsen under forudsætning af, 
at en række konkrete krav blev opfyldt. Det drejer sig generelt om yderligere beskri-
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velser af indsatsområder og opgavefordeling. Dette fremgår i brevene stilet til kom-
munalbestyrelser og Regionsrådet dateret henholdsvis 25. maj 2007 og 2. juli 2007. 
 
Sundhedsstyrelsen har understreget, at de forventer, at der er tale om en justering og 
opfølgning på aftalerne således, at aftalerne suppleres med de elementer, der ikke i til-
strækkeligt omfang var beskrevet i version 1.0. 
 
Grundaftalen version 1.1 
Indholdet i grundaftalen er fælles for alle kommuner. Den administrative styregruppe 
har justeret grundaftalen i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens krav. Den ad-
ministrative styregruppe gør således opmærksom på, at der ikke er tilføjet noget nyt 
indholdsmæssigt i version 1.1. Justeringerne er udelukkende af administrativ karakter 
og har ikke nyt politisk indhold. Retningslinjerne for revisionen af sundhedsaftalerne, 
blev godkendt af Sundhedskoordinationsudvalget den 11. september 2007.  
 
Der blev på samme møde igangsat en politisk forberedelsesproces frem mod anden 
generation af sundhedsaftalerne, som involverer kommuner, region og hospitaler. Hvis 
justeringerne i grundaftalen, version 1.1., giver anledning til bemærkninger eller for-
slag til nye emner, der er behov for at drøfte, er de enkelte kommunalbestyrelser og 
Regionsrådet velkomne til at bringe dette med ind i drøftelsen af anden generation af 
sundhedsaftalerne. 
 
Resume af justeringer i grundaftalen (version 1.1) 
Sundhedsstyrelsen har haft tre generelle bemærkninger til grundaftalen (version 1.0). 
Det drejer sig om følgende:  

 Kontaktpersoner og - eller koordineringsfunktioner skal konkretiseres, 
 Koordinering og styring af kapaciteten skal uddybes, 
 Konkretisering af den aftalte opfølgning på aftalerne. 

 
Version 1.1. af sundhedsaftalerne indeholder en konkretisering og uddybning af disse 
forhold på tværs af de 6 indsatsområder. 
  
Den administrative styregruppe har nedsat flere følge- og arbejdsgrupper, som bl.a. 
har haft til opgave at konkretisere og beskrive de indsatsområder og opgavefordelin-
ger, som Sundhedsstyrelsen har efterspurgt. De konkrete produkter og opgaver som 
disse grupper har løst, er derfor centrale i forhold til Sundhedsstyrelsens krav, og er 
beskrevet i version 1.1. 
 
Herudover har Sundhedsstyrelsen haft mere specifikke bemærkninger til de enkelte 
indsatsområder. Disse fremgår nedenfor.  
 
Særligt om allongerne 
Allongerne for de enkelte kommuner supplerer grundaftalen. I allongerne beskrives 
eventuelle lokale særaftaler og udviklingsprojekter.  Aftaleteksterne om bl.a. demens, 
varslingstidspunkter og psykiatri er overført til grundaftalen, version 1.1. Dette skyl-
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des, at disse aftaletekster var fælles og enslydende i alle allongerne i de første sund-
hedsaftaler.  
 
Revisionen af allongerne består hovedsageligt af en opdatering af deadlines for kon-
krete opgaver og status for de aftalte udviklingsprojekter.  
 
Nedenfor beskrives kort de justeringer, der er sket på de enkelte indsatsområder. 
 
Indsatsområde 1: Udskrivningsforløb for svage, ældre patienter 
 

o Det er præciseret, at terminale patienter og patienter med behov palliativ ind-
sats ikke er omfattet af varslingsreglerne, da deres patientforløb er individuelt 
tilrettelagt, 

 
o Der er udarbejdet retningslinjer for indholdet i den elektroniske kommunikati-

on samt præciseret, at den nødvendige teknologiske infrastruktur forventes 
implementeret trinvis i løbet af 2008 og 2009, 

 
o Varslingsreglerne er præciseret med henblik på at lette den praktiske anven-

delse af reglerne. Erfaringer fra opfølgning (audit) i november/december 2007 
har vist, at der har været et behov for at præcisere varslingsreglerne. Der er 
ikke ændret på de politiske målsætninger i varslingsreglerne i den reviderede 
version. Der er ikke ændret på varslingstidspunkterne og de fire varslingska-
tegorier. Det er kun tale om en sproglig præcisering, 

 
o Det er præciseret, at varslingsreglerne skal sikre, at færdigbehandlede patien-

ter kan udskrives umiddelbart, 
 
o Det er præciseret, hvad koordinatorfunktionen indeholder, 
 
o Det er konkretiseret, hvordan der løbende og systematisk følges op på aftalen 

om udskrivningsforløb for svage, ældre patienter. 
 
Indsatsområde 2: Indlæggelsesforløb 

o Der er udarbejdet retningslinjer for den gode patientinformation ved sektor-
overgange, 

 
o Der er en mere detaljeret beskrivelse af forebyggelse af uhensigtsmæssige ind-

læggelser samt hvorledes der løbende og systematisk følges op på aftalen om 
indlæggelsesforløb end i version 1.0, 

 
o Beskrivelse af muligheden for faglig sparring. 

 
Indsatsområde 3: Træning 

o Der er udarbejdet et snitfladekatalog, som tydeliggør de faglige kriterier, der 
ligger til grund for sondringer mellem almen og specialiseret ambulant genop-
træning inden for specifikke diagnosegrupper, 
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o Det er præciseret, hvad koordinatorfunktionen indeholder, 
 
o Det er konkretiseret, hvordan koordinationen af kapacitet foregår, samt hvor-

ledes der løbende og systematisk følges op på aftalen om træning, 
 
o Beskrivelse af muligheden for faglig sparring. 

 
Indsatsområde 4: Hjælpemiddelområdet 

o Der er  udarbejdet et casekatalog med eksempler på og beskrivelser af an-
svarsfordelingen mellem regionen og kommunerne i forhold til behandlings-
redskaber og hjælpemidler, 

 
o Aftalen er tilrettet det nye cirkulære om afgrænsning af behandlingsredskaber, 

hvortil udgiften afholdes af sygehusvæsenet, 
 
o Det er præciseret, hvad koordinatorfunktionen indeholder, 
 
o Det er konkretiseret, hvordan koordinationen af kapacitet foregår samt hvorle-

des der løbende og systematisk følges op på aftalen om træning, 
 
o Beskrivelse af muligheden for faglig sparring. 

 
Indsatsområde 5: Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet fore-
byggelse  

o Det er præciseret, at arbejdsdelingen mellem regionens hospitaler, praksissek-
toren og kommunerne skal bygge på en stratificeringstankegang. Arbejdsde-
lingen konkretiseres bl.a.  i sygdomsspecifikke forløbsprogrammer, der reali-
seres gradvis med udgangspunkt i de lokale forhold, muligheder og priorite-
ringer, 

 
o Der er en mere detaljeret beskrivelse af udviklingen, godkendelsen og imple-

menteringen af arbejdet med forløbsprogrammer for KOL og type 2 diabetes, 
samt beskrivelse af det videre arbejde med forløbsprogrammerne end i version 
1.0, 

 
o Det er præciseret, hvordan der løbende og systematisk følges op på aftalen om 

forebyggelse og sundhedsfremme herunder, at der er en årlig status i Udvik-
lingsforum på arbejdet med forløbsprogrammer, 

 
o Beskrivelse af muligheden for faglig sparring. 

 
Indsatsområde 6: Indsatsen for mennesker med sindslidelser 

o De fælles aftaletekster i allongerne om psykiatri er overført til grundaftalen, 
version 1.1, 

 
o Sundhedsaftalen fokuserer på de fælles overordnede mål og retningslinjer for 

en sammenhængende indsats mellem regionen og kommunerne med klare ar-
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bejdsdelinger og kommunikationsveje. Mål og retningslinjer er konkretiseret i 
samarbejdsaftaler på voksen- og børneområdet, 

 
o Lokale samarbejdsaftaler mellem samtlige kommuner og de psykiatriske 

centre på voksen- og børneområdet er udarbejdet og indskrevet i sundhedsaf-
talen, 

 
o Samarbejdsaftalen følger en forløbstankegang og beskriver samarbejdsrelation 

i de enkelte faser af forløbet. Der er særligt fokus på børn i familier, hvor en af 
de voksne har en sindslidelse. Endvidere er der fokus på en lang række grup-
per med behov for særlig tilrettelagt indsats,  

 
o I allongerne beskrives herefter alene eventuelle lokale særaftaler og udvik-

lingsprojekter.   
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