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Tidsplan for arbejdet med rammeaftale 2008. 
 
Tidspunkt / - rum Aktivitet 
Primo Januar  Godkendelse af kommisorier til de tre arbejdsgrupper 
  
26. februar Møde i Koordinationsgruppen m. emnerne: disposition til rammeaftalen og 

datafangst 
  
1. marts Materiale om datafangst/skabelon til kommunerne 
  
Ultimo marts Midtvejs rapport fra de tre arbejdsgrupper 
  
26. marts Møde i Koordinationsgruppen m. emnerne: midtsvejsrapport fra de tre 

arbejdsgrupper 
  
1. maj Aflevering af arbejdsgruppernes slut produkt 
  
1. maj Kommunernes redegørelser skal være tilsendt regionen 
  
15. maj til 15. juni Besøg hos alle kommuner med henblik på drøftelse af kommunernes input til 

rammeaftalen 
  
Ultimo Juni Udsendelse af det administrative oplæg til rammeaftale til administrativ høring 

i kommunerne 
  
7. august Endeligt administrativt oplæg til rammeaftale ud fra høringssvarene. 
  
14. august Regionens forretningsudvalg 
  
21. august Regionsråd 
  
23. august Kommunekontaktråd (KKR) 
  
27. august Kontaktudvalgsmøde: orientering om det administrative oplæg med drøftelse af 

oplægget 
  
1. september Sidste frist for indberetning af foreløbige takster (arbejdsgruppen for takster) 
  
18. september Regionens forretningsudvalg 



Tidspunkt / - rum Aktivitet 
  
25. september Regionsrådet 
  
1. oktober Sidste frist for endelige takster (arbejdsgruppen for takster) 
  
5. oktober Kontaktudvalgsmøde: endelig godkendelse af rammeaftale 
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Sundhedsstyrelsen 
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Islands Brygge 67 
2300 København S 
 
 
udkast 
 

Høringssvar til Sundhedsstyrelsens rapport:  
Gennemgang af akutberedskabet, 2006 
 
 
Sundhedsstyrelsen har den 22. december 2006 udsendt rapporten ”Gennemgang af 
akutberedskabet, 2006” med tilhørende bilagssamling til offentlig høring.  
 
Regionsrådet for Region Hovedstaden vil indledningsvis gerne anerkende de ambitiø-
se faglige anbefalinger, som er gennemgående i rapporten og som regionsrådet i vid 
ustrækning kan støtte.  
 
Regionsrådet har den 6. februar sendt et forslag til hospitalsplan for Region Hovedsta-
den i høring. Planforslaget omfatter bl.a. etablering af fælles akutmodtagelser på ho-
vedfunktionsniveau på fire områdehospitaler og akut modtagelsen på højt specialiseret 
niveau på Rigshospitalet i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger. 
 
Region Hovedstaden kan endvidere tilslutte sig, at entydig indgang til sundhedsvæse-
net er væsentlig for at kunne sikre høj faglig kvalitet og sammenhæng i de enkelte 
patientforløb. Den akutte indgang til sundhedsvæsenet skal derfor som udgangspunkt 
ske via praktiserende læge/vagtlæge eller 112. Region Hovedstaden finder imidlertid 
ikke, at styrkelse og udbygning af visiteringen af akutte patienter bør hindre, at den 
enkelte borger selv kan henvende sig på hospitalet ved brug for hjælp. 
 
For at sikre, at borgere ved akut opståede mindre skader fortsat har et tilbud om be-
handling i rimelig nærhed, indgår det som en del af regionens planforslag, at de fælles 
akutmodtagelser på hovedfunktionsniveau på områdehospitalerne suppleres med ska-
destuer på nærhospitalerne, hvor regionens borgere kan søge akut hjælp i dagtimerne 
på hverdage.  
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Region Hovedstaden er opmærksom på, at modellen med skadestuer på nærhospita-
lerne forudsætter,  

• at der sker en grundig visitation, herunder etablering af en direkte rådgiv-
ningsfunktion for ambulancepersonalet, så spørgsmål af behandlings eller vi-
sitationsmæssig karakter kan afklares direkte, 

• at skadestuerne bemandes med læger og sygeplejersker med kompetencer og 
erfaring i visitation og behandling af mindre skader, 

• at skadestuerne organisatorisk sammentænkes med hospitalernes medicinske 
akutmodtagelse, og  

• at der skal ske en samtænkning af skadestue og lægevagt. 
 
Der lægges i planforslaget desuden op til, at der i forlængelse af hospitalsplanen skal 
udarbejdes en ”Plan for beredskab og præhospital indsats”, hvor Sundhedsstyrelsens 
rapport ligeledes forventes at udgøre et væsentligt grundlag. 

 
Den endelige hospitalsplan forventes vedtaget af Regionsrådet den 15. maj 2007. 
 
Det skal til sidst bemærkes, at Region Hovedstaden forudsætter, at der sker en efter-
følgende national opfølgning på Sundhedsstyrelsens anbefalinger, herunder tilveje-
bringelse af den nødvendige finansiering. 
 
Bemærkninger til Sundhedsstyrelsens konkrete anbefalinger gennemgås nærmere i 
vedlagte notat.   
 
 
 
Med venlig hilsen 
 
 
 
Vibeke Storm Rasmussen 
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Høringssvar til Sundhedsstyrelsens rapport:  
Gennemgang af akutberedskabet, 2006 
 
 
 
 
Indledning 
Sundhedsstyrelsen har i sin rapport: Gennemgang af akutberedskabet 2006, af 21. 
december 2006 opstillet en række anbefalinger og krav til det akutte beredskab. Regi-
on Hovedstaden anerkender den omfattende og ambitiøse plan. Region Hovedstaden 
anerkender bl.a:  
 

• At der foreslås fælles akutmodtagelser med tilhørende krav om tilstedeværelse 
af givne specialer og faciliteter 

• At der målrettet arbejdes med visiteret henvendelse til fælles akut modtagelse 
på sygehuse 

• At den primære og sekundære sektor sammentænkes med mulighed for mere 
smidig arbejdsdeling og effektiv ressourceudnyttelse 

• At der sikres sammenhæng og samarbejde mellem 112, vagtcentraler, AMK, 
lægevagt mv. til fordel for det akutmedicinske forløb. 

 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger er i vidt omfang indarbejdet i Forslag til hospitals-
plan, som Region Hovedstaden har sendt i høring frem til 4. april 2007. Ligeledes vil 
anbefalingerne indgå i arbejdet med en ny plan for det præhospitale beredskab, som 
Region Hovedstaden nu iværksætter. Regionen har dog en række bemærkninger til 
rapporten, som i dette notat er anført under de enkelte anbefalinger. 
 
 
Præhospital indsats 
1. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der oprettes ét landsdækkende telefonnummer til 
vagtlægeordningen, så entydigheden i indgangen til sundhedsvæsenets akutbetjening 
styrkes. Dette forudsætter etablering af en teknisk løsning, der altid sikrer borgerne let 
og sikker adgang til vagtlægeordningen i den region, hvorfra opkaldet foretages.   
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Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. Supplerende foreslås det, at 
Sundhedsstyrelsen ligeledes anbefaler et fælles akut/hjertestopnummer på danske ho-
spitaler. Internationalt anvendes oftest 2222, som et akutnummer. Se supplerende for-
slag. 
 
2. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al henvendelse til den fælles akutmodtagelse bør 
være visiteret, så patienten tilbydes den rette behandling på det rette niveau, med la-
vest effektive omkostningsniveau (LEON princippet). Borgere kan visiteres via prakti-
serende læge/vagtlægeordningen eller via 112-opkald til alarmcentralen. Erfaringer fra 
forskellige ordninger bør analyseres og indgå i planlægningen.   
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen lægger op til visiteret adgang. I regi-
onens forslag til hospitalsplan indgår det, at der opretholdes ikke-visiteret adgang til 
de ny fælles akutmodtagelser på områdehospitalerne og til skadestuerne på nærhospi-
talerne. Dette er foreslået ud fra et ønske om umiddelbar tilgængelighed for borgerne. 
 
3. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne etablerer konkret samarbejde mellem 
praktiserende læge/vagtlæge og sygehusenes akutmodtagelser om fordeling af speci-
fikt beskrevne patientkategorier, samt at der sikres sammenhæng og samarbejde mel-
lem alarmcentral, vagtcentral, præhospitale indsatsordninger, lægevagten, de fælles 
akutmodtagelser og regionens AMK (Akut Medicinsk Koordinationscenter) om visita-
tion og disponering. Dette er en forudsætning for effektiv disponering af de sundheds-
faglige opkald til 112 og for effektiv ressourcestyring. Koordination og samarbejde 
kan fremmes ved etablering af fremtidige fælles fysiske lokaliteter, herunder også for 
lægevagtordningen.. Ved samarbejde med andre myndigheder sker dette under respekt 
for princippet om sektoransvar.   
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. Med Region Hovedstadens 
etablering er der sket en fusion af de tidligere lægevagtsordninger, herunder blandt 
andet etableret fælles kvalitetsmål. Ordningen revurderes i forbindelse med en ny gen-
nemgang af den samlede akutbehandling omfattende præhospital indsats, lægevagt-
ordning og fælles akutmodtagelser, herunder skadestuer. Det forventes, at visitations-
forhold for modtagelse af akutte patienter indgår i den samlede vurdering af indsats 
for det akutte patientforløb.    
 
4. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der sker en afklaring af de sundhedsfaglige opgaver 
på alarmcentralerne, så det formelle ansvar for kompetencer, ansvar for disponering, 
hjælp til ændringer, klagesagsbehandling og tavshedspligt over for borgeren fastlæg-
ges i sundhedsfagligt regi.   
 
5. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der i regionerne sikres ensartet landsdækkende 
sundhedsfaglig opkvalificering af alarmcentralernes personale, herunder løbende ef-
teruddannelse, samt sundhedsfaglig støtte, supervision og rådgivning på døgnbasis, 
hensigtsmæssigt via regionens AMK. 

   



 
Region Hovedstaden bemærker: Det er nødvendigt, at der sikres større sundhedsfag-
lig medvirken ved alarmcentralfunktionen i Danmark. 80 % af relevante 112 opkald 
medfører en sundhedsfaglig respons i form af en udrykning.  
 
6. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der til brug for dokumentation og identificering af 
forbedringspotentiale iværksættes en løbende elektronisk afrapportering af sundheds-
relevante data fra alarmcentralerne til sundhedsvæsenet.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Det er vigtigt, at informationer om første del af 
patientforløbet også tilgår sundhedsvæsenet. Anbefalingen støttes. 
 
7. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at de telemedicinske muligheder for præhospital diag-
nostik og behandlinger udvikles og udnyttes, og at der bl.a. herved sikres mulighed for 
præhospital diagnostik og/eller påbegyndelse af behandling af akutte patienter med 
særlige tidskritiske tilstande. Samtidig skal der sikres hurtig transport til definitiv be-
handling.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. Telemedicin anvendes allere-
de i dag præhospitalt for patienter med hjertesygdomme og blodprop i hjernen. Ord-
ningen udbygges i takt med mulighederne herfor. 
 
8. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al præhospital indsats dokumenteres ud fra en fæl-
les og landsækkende præhospital journal, der omfatter både ambulancer, lægebiler, 
lægehelikopter og andre indsatsordninger. Det anbefales, at fastlæggelse af en mini-
mumsstandard, der koordineres med en kommende elektronisk patientjournal, sker i 
regi af den nye nationale EPJ organisation. 
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes, og det anbefales, at en fælles 
landsdækkende præhospital journal udarbejdes i regi af Sundhedsstyrelsen og Danske 
Regioner, som samtidig sikrer, at den bliver en del af den elektroniske patientjournal. 
 
 9. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der etableres en lægehelikopterordning i Danmark 
som et supplement til øvrige præhospitale indsatsordninger. Ordningen skal varetages 
i et tværregionalt landsdækkende samarbejde. Formålet er at sikre patienter i yderom-
råder lægelig præhospital diagnostik/behandling og hurtig transport til definitiv be-
handling, endvidere at kunne varetage interhospitale overflytninger af kritisk syge 
patienter, når patientens tilstand, den geografiske afstand eller andre forhold gør det 
hensigtsmæssigt at anvende helikopter. Helikopterne kan endvidere anvendes til at 
bringe specialsagkyndige læger, herunder en koordinerende læge, ud til skadesteder, 
sted for sygdom og/eller andre sygehuse.  
 
10. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der foretages yderligere vurdering af implemente-
ringen af den landsdækkende helikopterordning, herunder placeringen af helikoptere 
3-4 steder i landet – ved eksisterende lufthavne og/eller ved traumecentre. Valg af 

   



placering bør ske under hensyntagen til bedst mulig landsdækning, herunder dækning 
af yderområder med lang transporttid til en fælles akutmodtagelse, samt praktiske 
forhold.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen af en supplerende lægebaseret heli-
koptertjeneste støttes under forudsætning af, at ordningen bliver landsdækkende og i et 
regionalt samarbejde, samt at der foreligger en sundhedsøkonomisk vurdering. Det 
anerkendes, at lægehelikoptere kan tilføre den præhospitale indsats stor værdi under 
de rigtige omstændigheder.  
 
11. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der udvikles en fælles landsdækkende dispone-
ringsvejledning for disponering af den præhospitale indsats (ambulancer, lægebiler og 
lægehelikoptere). Dette skal sikre, at landtransporten optimeres, at der disponeres de 
fagligt, teknisk og økonomisk mest hensigtsmæssige ressourcer, og at ressourcerne 
kan anvendes bedst muligt ved større ulykker og i beredskabsmæssige situationer. 
Desuden anbefales, at lægehelikopterne på landsplan disponeres af én fast AMK med 
en anden AMK som back-up. Denne faste AMK bør samarbejde med alarmcentralerne 
og øvrige AMK’er, så disponering sker hurtigt, hensigtsmæssigt og koordineret med 
de øvrige præhospitale ressourcer, at der sikres operationalitet, og at samtidighedskon-
flikter undgås. 
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes og det foreslås, at Sundheds-
styrelsen og Danske Regioner ser nærmere på den elektroniske disponeringsvejled-
ning, der anvendes i den øvrige del af Norden. Disponering af en ressourcetung løs-
ning som lægehelikopter bør ske fra én fast AMK. Region Hovedstaden har en velfun-
gerende og rutineret AMK og påtager sig gerne opgaven. 
 
12. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at den sundhedsfaglige bemanding af lægehelikopte-
re udgøres af en speciallæge og ambulancebehandler uddannet som ”HEMS crew 
member” til præhospitale indsatser. Ved overflytninger af kritisk syge patienter mel-
lem sygehuse kan det være relevant at erstatte/supplere ambulancebehandleren med en 
specialsygeplejerske. Det kan desuden overvejes at supplere lægehelikopterordningen 
med et fastvingefly til dækning af Bornholm pga. den geografiske beliggenhed og de 
mange patienttransporter til hovedstadsområdet. Dette fly vil også kunne anvendes til 
opgaver i andre dele af landet.  
 
13. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der i første fase kun foretages flyvninger i dagtid 
(dagslys), idet døgnbehovet løbende registreres og vurderes i en forsøgsperiode. På 
denne baggrund kan et eventuelt behov for flyvning på døgnbasis vurderes. Der er 
væsentligt større tekniske krav og dermed udgifter forbundet med flyvninger på døgn-
basis.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Etablering af en landsdækkende lægehelikopter-
ordning fordrer en nødvendig dokumentation for ordningens effekt. Det må endvidere 
forudsættes, at helikoptertjenesten allerede fra ordningens start kan være tilgængelig 

   



24 timer i døgnet under alle vejrforhold. Akutte overførsler fra Bornholm er hidtil 
udført af helikoptertjenesten i Søværnets Operative Kommando (SOK). Region Ho-
vedstaden foreslår, at denne ordning fortsætter, således at Bornholm garanteres assi-
stance til overførsel af akutte patienter. Den foreslåede ordning med fastvingefly til 
Bornholm kan ikke løse transportproblemer, hvor tidsfaktoren er afgørende, idet der 
vil være transporttid til og fra lufthavne. 
 
14. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at lægehelikopterordningens aktivitet indberettes 
sammen med øvrige data for de præhospitale indsatsordninger til en landsdækkende 
database med henblik på at tilvejebringe det bedst mulige evidensgrundlag for vurde-
ring af ordningen og kvalitetsudvikling generelt.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. 
 
15. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at det af hensyn til opretholdelse af rutine overvejes, 
hvorledes der bedst kan ske formaliseret løbende vedligeholdelsesundervisning fx på 
sygehuse af ambulancepersonalet.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes, men på længere sigt bør dele 
af uddannelsesforløb for sygeplejersker og ambulancebehandlere koordineres og del-
vist integreres for dermed at sikre større fleksibilitet og rekrutteringsgrundlag i fremti-
den. Det foreslås at supplere anbefalingen med denne hensigtserklæring 
 
16. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al personale, der involveres i den præhospitale 
indsats, har modtaget målrettet undervisning heri, har erhvervet skadestedserfaring og 
løbende har mulighed for at opretholde den nødvendige rutine. Det anbefales desuden, 
at der stilles formelle uddannelseskrav til læger, sygeplejersker og ambulancebehand-
lere, der indgår i den præhospitale indsats, herunder kurser baseret på de overordnede 
ABC principper fx ALS, ATLS, ATCN, PHTLS eller tilsvarende systematiske og 
anerkendte kurser.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. Desuden bør stilles fælles 
krav til uddannelse/uddannelsesforløb af koordinerende læger (KOOL) i Danmark og 
som en del af de eksisterende indsatsleder-kurser, som findes hos politi og redningsbe-
redskab. 
 
 
Akutmodtagelser på sygehuse  
17. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at denne rapport snarest muligt suppleres med anbe-
falinger vedrørende modtagelse af patienter med akut psykisk sygdom.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes 
 
18. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al modtagelse af uselekterede akutte patienter på 
sygehus sker enten via 112 eller via praktiserende læge/vagtlægeordningen. Den akut-

   



te modtagelse af patienter på sygehusene skal ske gennem en fælles akutmodtagelse på 
hovedfunktionsniveau og tilsvarende via traumecentre på højt specialiseret niveau.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes med den tilføjelse, at der bør 
åbnes mulighed for indlæggelse fra skadestue også på hospitaler uden fælles akutmod-
tagelse samt mulighed for akut indlæggelse af medicinske patienter på hospitaler uden 
fælles akutmodtagelse (nærhospitaler) under forudsætning af, at indlæggelsen hoved-
sageligt sker efter lægelig visitation, der sikrer, at behovet for akut kirurgisk og inten-
siv backup minimeres. Denne mulighed er indarbejdet i Region Hovedstadens forslag 
til hospitalsplan, hvor det samtidig er understreget, at dette stiller nye krav til såvel 
visitation som den præhospitale indsats. Der foreslås derfor etableret en visitations-
ordning på de hospitaler, der har fælles akutmodtagelse (områdehospitaler), så patien-
ter, der har kaldt 112, i tvivlstilfælde kan afklares mellem ambulanceteam og visitator. 
 
Regionen er desuden opmærksom på, at der er mulighed for, at specielle grupper af 
akutte patienter, som fx fødende, traumepatienter med behov for akut operation eller 
hjertepatienter med behov for akut invasiv intervention, kan visiteres direkte til ende-
lig behandling. 
 
19. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at grundlaget for den fælles akutmodtagelse er, at 
nedenstående specialer er repræsenteret på matriklen. De fælles akutmodtagelser kan i 
øvrigt være forskellige:  
• intern medicin  
• ortopædisk kirurgi  
• kirurgi (parenkym)  
• anæstesiologi med intensiv afdeling niveau 2  
• diagnostisk radiologi  
• klinisk biokemi  
Ved fødsler skal der desuden være gynækologi og obstetrik samt pædiatri. Ved mod-
tagelse af børn, bortset fra børn med mindre skader, bør pædiatri være repræsenteret 
på matriklen.  
 
Derudover kan fælles akutmodtagelser have supplerende specialer med funktioner på 
såvel hoved- som specialiseret niveau.  
 
Følgende specialer bør have speciallæge i tilstedeværelsesvagt: intern medicin, orto-
pædisk kirurgi, kirurgi og anæstesiologi. Såfremt gynækologi og obstetrik og pædiatri 
er på matriklen, skal de have tilstedeværelsesvagt. Endvidere skal der være speciallæ-
ger med kompetence til at foretage akutte ultralydsundersøgelser, herunder ekkokardi-
ografi.  
 
Diagnostisk radiologi, bør som minimum have speciallæger i rådighedsvagt, idet nogle 
funktioner kan varetages ved en telemedicinsk løsning.  
 

   



Rådgivning fra følgende specialer (ikke nødvendigvis ved fremmøde): klinisk bioke-
mi, intern medicin: infektionsmedicin og klinisk mikrobiologi.  
 
Der må konkret tages stilling til vagtforhold for eventuelle supplerende specialer i den 
fælles akutmodtagelse.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes  
 
20. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at følgende funktioner findes på matriklen:  
• konventionelle røntgenundersøgelser  
• CT scanning  
• Ultralydsundersøgelse, herunder ekkokardiografi  
• akutte operationsfaciliteter  
• laboratorieanalyser - klinisk biokemi.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. 
 
21. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at befolkningsgrundlaget for fælles akutmodtagelser 
(hovedfunktionsniveau) er 200.000 - 400.000. I særligt tætbefolkede områder bør det 
overvejes at udnytte muligheder for stordriftsfordele, herunder effektiv udnyttelse af 
personaleressourcer mv. Der er endvidere i alle regioner områder, hvor geografiske 
eller andre lokale forhold nødvendiggør specifikke løsninger, som beskrives i regio-
nens sygehus-/sundhedsplan. Der kan være tale om særlige præhospitale ordninger, 
afvigelser fra befolkningsunderlaget mv., og kvaliteten skal sikres gennem et formali-
seret og dokumenteret samarbejde med relevante parter. 
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. I Region Hovedstaden er der 
specielle forhold hvad angår Bornholm, hvor kravene til en fælles akutmodtagelse 
ikke kan imødekommes. Geografien tilsiger, at der er behov for en velfungerende 
akutfunktion til et befolkningsunderlag på 43.000 indbyggere og væsentlig mere i 
sommerperioden 
  
Traumecentre  
 
22. Sundhedsstyrelsen anbefaler til behandling af svært kritisk syge patien-
ter/tilskadekomne, at følgende specialer skal være tilgængelige på højt specialiseret 
niveau:  
• Anæstesiologi med intensiv afdeling niveau 3, herunder behandling af børn  
• Gynækologi og obstetrik  
• Intern medicin (som bred repræsentation af medicin)  
• Intern medicin: kardiologi  
• Karkirurgi  
• Kirurgi, herunder børnekirurgi  
• Neurokirurgi  
• Neurologi  

   



• Oftalmologi  
• Ortopædisk kirurgi  
• Oto-rhino-laryngologi  
• Plastikkirurgi  
• Pædiatri, herunder neonatologi  
• Thoraxkirurgi  
• Hospitals odontologi – herunder speciallæge med erfaring i mund-, hals- og kæbeki-
rurgi  
• Diagnostisk radiologi  
• Klinisk biokemi  
• Klinisk immunologi  
• Klinisk mikrobiologi 
 
Tilstedeværelsevagt af speciallæger fra specialerne: anæstesiologi, gynækologi og 
obstetrik, intern medicin, intern medicin: kardiologi, kirurgi, thoraxkirurgi, ortopædki-
rurgi og pædiatri.  
 
Diagnostisk radiologi, bør som minimum have speciallæger i rådighedsvagt, idet nogle 
funktioner kan varetages ved en telemedicinsk løsning. På matriklen skal der være 
døgndækkende kompetence, til varetagelse af akutte ultralydsundersøgelser og ekko-
kardiografi.  
 
Desuden rådighedsvagt af speciallæger fra specialerne: neurokirurgi, plastikkirurgi, 
karkirurgi, klinisk biokemi, klinisk immunologi, klinisk mikrobiologi, neurologi, of-
talmologi, oto-rhino-laryngologi, hospitalsodontologi og radiolog med neuroradiolo-
gisk ekspertise og ekspertise i invasive procedurer (fx angiografi og embolisering). 
Hvis børn modtages, skal der være speciallæge på det kirurgiske område med eksper-
tise i behandling af børn samt speciallæger med anæstesiologisk/intensiv erfaring i 
behandling af børn.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. 
 
23. Sundhedsstyrelsen anbefaler for traumecentre, at følgende funktioner tilbydes 
døgndækkende:  
• Konventionelle røntgenundersøgelser  
• Ultralydsundersøgelser, herunder ekkokardiografi  
• CT scanning  
• MR scanning  
• Interventionsradiologi  
• Invasiv kardiologi  
• Akutte operationsfaciliteter  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. 
 

   



24. Sundhedsstyrelsen vurderer, at der kun er grundlag for 1-2 traumecentre, hvor alle 
specialer er repræsenteret.  
 
I Sundhedsstyrelsens Vejledning fra 2001 er nævnt 4 traumecentre.  
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at de eksisterende 4 traumecentre fortsætter. De 4 centre 
har forskellige spidskompetencer. Der er ikke grundlag for, at alle specialer indgår alle 
steder på højt specialiseret niveau. Der er derfor behov for et formaliseret samarbejde 
baseret på konkrete aftaler de 4 centre imellem mht. visitation og fordeling af patient-
kategorier samt om fælles retningslinier for behandling, kvalitetsopfølgning mv.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. 
 
25. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der udarbejdes fælles nationale retningslinier for 
fælles akutmodtagelser og traumecentre samt sammenhæng herimellem. Herunder må 
der udarbejdes landsdækkende visitationsretningslinier af svært tilskadekomne patien-
ter.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. 
 
26. Sundhedsstyrelsen anbefaler en fælles og ensartet elektronisk registrering til natio-
nal database – i Landspatientregistret - med henblik på opsamling af data om aktivitet 
og kvalitet for traumecentre samt videnskabelig aktivitet på baggrund af ovenstående.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. Rigshospitalet anvender alle-
rede i dag en internationalt anerkendt database hertil. 
 
27. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne formulerer specifikke kompetencekrav 
for personale i fælles akutmodtagelser og traumecentre og tilbyder relevant uddannel-
se i overensstemmelse hermed.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes. 
 
 
Oplysning og planlægning  
28. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der iværksættes en generel oplysningskampagne 
til befolkningen om de akutte behandlingstilbud i sundhedsvæsenet, og om hvordan 
borgeren får adgang til sundhedsvæsenet i tilfælde af akut sygdom eller skade. Denne 
information bør også omfatte lægehelikopterordningens muligheder og begrænsninger.  
 
Region Hovedstaden bemærker: Anbefalingen støttes, idet det forudsættes at kam-
pagnen er regionalt baseret. 
 
29. Denne rapports forslag og anbefalinger vil medføre omfattende og markante æn-
dringer af det samlede sygehus/sundhedsvæsen. Sundhedsstyrelsen forventer, at regio-

   



nerne allerede i 2007 indtænker rapportens mål, krav og anbefalinger for syge-
hus/sundhedsplanlægningen, men også at implementeringen nødvendigvis må ske med 
trinvise løsninger over en årrække på 5-10 år, afhængigt af regionens lokale forhold.    
 
Region Hovedstaden bemærker: Hovedparten af anbefalingerne indgår allerede i 
regionens Forslag til hospitalsplan. 
 
  
Region Hovedstadens supplerende forslag 
 
Det foreslås at rapporten suppleres med yderligere en anbefaling inden for det akutte 
område. 
 
Forslag: Det anbefales at hospitalerne benytter et og samme alarmeringsnummer ved 
akutte, livstruende tilstande som f.eks. hjertestop. Det anbefalede nummer er 2222. 
Begrundelse: Der bør ikke være tvivl om hvilket alarmeringsnummer, der anvendes på 
danske sygehuse. Det bør være således, at personale kun skal huske ét nummer, og at 
dette nummer er det samme uanset hvilket hospital eller afdeling vedkommende ar-
bejder på. Det internationalt mest udbredte nummer er 2222. 
 
Endvidere foreslås anbefalinger på det forsknings- og kvalitetsmæssige område. 
 
Forslag: Det anbefales, at der gælder de samme krav til evidensbaseret sundhedsvæ-
sen på det præhospitale område, som på alle andre områder. Der bør foretages regi-
strering af sundhedsfaglige data og andre data til kvalitetsopfølgning samt vurdering 
af, om ressourcerne disponeres til den rigtige patient, på det rigtige tidspunkt og i den 
rigtige rækkefølge. Der bør endvidere etableres en landsdækkende database om data 
vedrørende de akutte patientforløb fra kontakt med sundhedsvæsenet (egen læ-
ge/vagtlæge/112) til den endelige modtagelse på hospital. Sundhedsstyrelsen anbefales 
også aktivt at styrke forskning på det præhospitale område. 
 
Forslag: Kvalitetsudviklingen bør sammentænkes med udviklingen på det præhospita-
le område. Det anbefales, at det præhospitale område kobles til den danske kvalitets-
model og at der også udføres akkreditering på dette område. 
 

   



 
 

Bilag nr.  3  

 

 

Fra: Erik Brouer [mailto:Erik.Brouer@hvh.regionh.dk] På vegne af HH-Postboks Direktionen 

 
Sendt: 13. februar 2007 14:48 
Til: Rikke Skaaning Andersen 
Cc: torben.mogensen@hvh.regionh.dk; niels.jorgen.frandsen@amh.regionh.dk; 
birthe.mogelhoj@amh.regionh.dk; hn26@bbh.regionh.dk; kj15@bbh.regionh.dk; 
bente.kuhn.madsen@frh.regionh.dk; janne.friis@frh.regionh.dk; walter.nielsen@hvh.regionh.dk; 
dorrit.thorsen@hvh.regionh.dk; søren.boesgaard@rh.regionh.dk; annie.abildtrup@rh.regionh.dk; 
stig.haunsoe@rh.regionh.dk; Svend Vestergaard; Britt Sommer; Tomas Joen Jakobsen; Elin Steffensen; Jan 
Kyst Madsen; Lone Koch; Margrethe Herning; Jens Rokkedal; Karin Munch Ravn; Knud Skagen; Helle 
Christiansen; erik.brouer@hvh.regionh.dk; peterschnohr@dadlnet.dk; borrild@dadlnet.dk; 
sottrup@dadlnet.dk 
Emne: Vedr.: VS: Rapporten "Gennemgang af akutberedskabet" tilhøring 

 
SFR Kardiologi har følgende bemærkninger til rapporten:  

• Visitation til de nye, akutte beredskaber er en afgørende faktor  
• Praktiserende lægers deltagelse er en afgørende faktor  
• En af læge på skadested visiteret specialepatient (fx AMI) skal kunne visiteres direkte til hjerteafdelingen 

udenom den akutte modtagelse  
• Det forudsættes, at begrebet intern medicin - som skal være til stede i den akutte modtagelse - specifikt 

omfatter kardiologi. 

 
Med venlig hilsen  
Torben Mogensen                        Søren Boesgaard  
formand                                næstformand                        /Erik Brouer  
                                                                        sekretær 



 
 

Bilag nr.  4  

 

 

Fra: Erik Brouer [mailto:Erik.Brouer@hvh.regionh.dk] På vegne af HH-Postboks Direktionen 

 
Sendt: 13. februar 2007 14:45 
Til: Rikke Skaaning Andersen 
Cc: torben.mogensen@hvh.regionh.dk; annette.sylvest@amh.regionh.dk; bd02@bbh.regionh.dk; 
arne.borgwardt@frh.regionh.dk; gertrude.ellekilde@hvh.regionh.dk; henrik.groenborg@rh.regionh.dk; 
kjeld.dons@rh.regionh.dk; lars.bo.svendsen@rh.regionh.dk; jakob.trier.moeller@rh.regionh.dk; 
inge.bitsch@rh.regionh.dk; jan.bonde@rh.regionh.dk; Freddy Lippert; Jan Holstebroe; Peter Berlac; Kristian 
Antonsen; Claus Falck Larsen; Jens Bagger; Inger Søndergaard; Leif Berner Hansen; Jannick Brennum; 
Jørgen Berg Dahl; Susanne Wammen; Claus Munk Jensen; erik.brouer@hvh.regionh.dk; apw@dadlnet.dk; 
wantzin@dadlnet.dk; claus.hansen@rh.regionh.dk 
Emne: Vedr.: VS: Rapporten "Gennemgang af akutberedskabet" tilhøring 

 
SFR Præhospital og Akut modtagelse har følgende bemærkninger til rapporten:  

• Samling af eksperticen i de akutte beredskaber kan støttes. 

De nye akutmodtagelser vil få et meget stort patientunderlag. Hvis forbruget af skadestueydelser fortsætter uændret, vil 
belastningen blive meget stor. Det er derfor vigtigt at kun patienter med behov for hospitalsbehandling bliver behandlet.  

• Visitation til de nye, akutte beredskaber er meget vigtig  
• Lægevagtens involvering bliver ganske afgørende for at omlægningen bliver mulig  
• Anbefalingen af speciallæger i bunden vagt kan støttes. 

Vedr. ortopædkirurgi bør kravet om speciallæge i bunden vagt opblødes, idet det kan være fuldt fagligt forsvarligt at 
have "næsten" speciallæger i tilstedeværelsesvagt, med speciallæge i bag-bagvagt (uddannelse, økonomi og 
behandlingsunderlag). Dette hænger sammen med uddannelseskravet om 6 måneder som bagvagt.  

• Etablering af landsdækkende telefonnummer til lægevagten (over tid) kan støttes  
• I en overgangsordning kan områdehospitalerne være en central brik i visitationsspørgsmål. 

 
 
Med venlig hilsen  
Torben Mogensen                Claus Munch Jensen  
formand                        næstformand                                Erik Brouer  
                                                                        sekretær 
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Fra: Anne Mette Ellyton [mailto:anne.mette.ellyton@rh.regionh.dk]  
Sendt: 9. februar 2007 12:31 
Til: Rikke Skaaning Andersen 
Cc: JANNIK RH15128 HILSTED 
Emne: høringssvar - gennemgang af akutberedskabet 
 
 
Kære Rikke Skaaning Andersen 
 
Rigshospitalet har haft den udsendte rapport om akutberedskabet i høring. 
Rigshospitalet kan støtte op om rapportens intentioner. 
 
Med venlig hilsen 
 
Anne Mette Ellyton 
Specialkonsulent 
Rigshospitalet 
Personalefunktionen 
afsnit 5212 
Tlf: 35456422 
mail: anne.mette.ellyton@rh.regionh.dk 
 
 
 
 

mailto:anne.mette.ellyton@rh.regionh.dk
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Høringssvar til Sundhedsstyrelsens rapport ”Gennemgang af akutberedskabet” fra 21. 
december 2006 
 
I Nordsjællands Hospital har det fremsendte materiale været sendt til relevante enhedsledelser til 
bemærkninger. NOH ser generelt positivt på rapporten, som har mange gode overvejelser og 
anbefalinger. NOH har i det sidste halve år arbejdet på et projekt om ”den akutte patient”, der har til 
formål at resultere i: 
 
• Et bedre og mere sammenhængende patientforløb for den akutte patient 
• Færre akutte (ikke nødvendige) indlæggelser 
• Omlægning af indlagte forløb til ambulant behandlinger. 
 
Sundhedsstyrelsens rapport er på en lang række områder helt i tråd med NOH’s akut-projekt. NOH 
ser det som en fordel, at akutte patienter har én indgang til hospitalet og samles ét sted. Tværgående 
funktioner ser det bl.a. som en mulighed for at optimere service ved mindre fysisk spredning af 
patienterne.  
 
Nordsjællands Hospital har i øvrigt følgende bemærkninger til rapporten: 
 
• NOH er enig i, at der skal være urologisk akut-ekspertise (bl.a. traumecenter niveau I) til 

rådighed jf. afsnittet om fælles akutmodtagelser på hovedfunktionsniveau (kirurgi – parenkym s. 
32). 

• NOH er enig i anbefalinger vedr. specialet klinisk biokemi træder i kraft hurtigst muligt under 
hensyntagen til, at det kræver større omlægninger og ombygninger. Er enig i at klinisk biokemi 
skal være repræsenteret og kunne rådgive (døgndækkende) i fælles akutmodtagelser. I NOH har 
læger i det kliniske biokemiske speciale p.t. ikke rådighedsvagtforpligtelse – der vil blive behov 
for en løsning, så NOH kan leve op til anbefalingen.  

• NOH er enig i entydig og visiteret indgang til den fælles akutmodtagelse, hvilket især vil være 
en udfordring for de praktiserende læger, som p.t. er svært tilgængelige for akutte patienter. 
Anbefalingerne vil være tidskrævende for de praktiserende læger. 

• NOH er enig i, at der bør være speciallæge tilstedeværelse i akut modtagelserne. 
 
 

• Opkvalificering af det akutte forløb via 112 er afgørende for mange af de andre anbefalinger. 
Differentieret og mere hensigtsmæssig disponering af ressourcerne forudsætter AMK-
understøttet disponeringsvejledning og rådgivning til 112. Alarmcentralernes IT-faciliteter vil 
skulle justeres for at kunne håndtere sundhedsfaglig rådgivning til anmelder. 



• NOH er enig i, at AMK-funktionen bliver nøglefunktion i det præhospitale område. Således har 
NOH med succes i godt 2 år praktiseret en præhospital sundhedsfaglig rådgivning via AMK. 
NOH er enig i rapportens anbefaler om etablering af en fælles fysisk lokalitet på regionens 
største hospital, som sikrer samarbejde mellem alarmcentraler, ambulancetjenester, vagtcentraler 
og akutmodtagelser. Hospitalerne har behov for formaliseret opkvalificering for at opfylde 
anbefalingerne vedr. AMK-kompetencer i håndtering af akutte beredskabssituationer samt 
håndtering af samarbejde og ledelse af disse situationer. 

• NOH stiller sig kritisk overfor, om det markante ressourceforbrug ved indførelse af en evt. 
lægehelikopter-ordning, vil stå i rimeligt forhold til gevinsten. Der bør gennemføres en 
sundhedsøkonomisk vurdering/MTV af ordningen inden beslutning. 

• Landsdækkende disponeringsvejledninger anses for at være et generelt kvalitetsløft, og bør 
derfor gøres fleksible, således at lokale disponeringsproblemer ikke fastholdes i et rigidt system, 
der kan føre til kvalitetsforringelse. 

• Vedr. forskellige indsatsordninger er der ved overflytning af kritisk syge patienter behov for at 
erstatte ambulancebehandleren med en specialsygeplejerske, da ambulancebehandleren ikke vil 
have kompetence eller rutine i at håndtere de intensive patienter. 

• Det er vigtigt, at al ambulancepersonale sikres et hensigtsmæssigt uddannelsesniveau. Løbende 
vedligeholdelsesundervisning af ambulancepersonalet bør overvejes integreret i hospitalsregi af 
hensyn til at sikre en kvalificering af det sammenhængende patientforløb, så det også omfatter 
den præhospitale del. 

• Vedr. dokumentation, kvalitet og forskning kan anbefalingen med fordel udvides til at omfatte 
registrering af sundhedsfaglige data og andre data til kvalitetsopfølgning samt vurdering af, om 
ressourcerne disponeres til den rigtige patient, på det rigtige tidspunkt og i den rigtige 
rækkefølge. Der bør endvidere etableres en landsdækkende database om data vedr. de akutte 
patientforløb fra kontakt med sundhedsvæsenet (egen læge/vagtlæge/112) til den endelige 
modtagelse på hospital (bl.a. data om overflytninger). Databasen bør i indhold og opbygning 
være sammenlignelig med internationale databaser.  

 
Med venlig hilsen 
 
 
 
Anders Kyst 
Lægelig direktør 



 
  
 
 

Bilag nr.  7 

Til: Region Hovedstaden 
Koncern Plan og Udvikling 
Att. Rikke Skaaning Andersen 

Høringssvar vedr. rapporten ”Gennemgang af akutberedskabet” 

 
Med henvisning til mail af 4. januar 2007 fra Koncern Plan og Udvikling i Region Hovedstaden 
omkring ovennævnte fremsendes hermed høringssvar fra Frederiksberg Hospital. 
 
På Frederiksberg Hospital har vi med stor interesse gennemgået rapporten om akutberedskabet. 
Specielt har vi sammenholdt rapportens forslag om akut behandling med Region Hovedstadens 
forslag til Hospitalsplan. 
 
Frederiksberg Hospital som nærhospital forudsættes at have en skadestue med åbent for 
selvhenvendelse på hverdage i dagtimerne. Denne skadestuefunktion foreslås bemandet af 
medicinske læger og sygeplejersker med kompetencer og erfaring i visitation og behandling af 
mindre skader. Funktionen sammentænkes organisatorisk med vores medicinske modtagelse. 
 
Vores erfaring gennem de sidste 10 år er, at det er muligt at varetage en god skadestuebetjening 
døgnet rundt for ca. 27.000 patienter på et nærhospital med en akut medicinsk modtagelse for 
optageområdets ca. 120.000 borgere (Frederiksberg Kommune og Indre Nørrebro).  
 
Skadestuens lægebemanding har bestået af erfarne speciallæger i almen medicin med særlige 
kompetencer inden for akut kirurgisk behandling.  
 
Skadestuens akutte kirurgiske backup døgnet rundt har bestået af tilstedeværelsesvagt for 
anæstesiolog og anæstesisygeplejerske, tilstedeværelsesvagt for gynækologiske speciallæge og 
tilstedeværelsesvagt for en yngre læge under uddannelse på urologisk klinik. Hertil kommer 
tilstedeværelse af ortopædkirugisk speciallæge i dagtiden med vagt fra bolig aften/nat fra 
Ortopædkirugisk Klinik i Elektivt Kirugisk Center.  
 
Blandt de 27.000 behandlede patienter i 2006 blev 1251 viderevisiteret til andet hospital, heraf kun 
ganske få, som var indbragt til vores skadestue med ambulance.  
 
Relativt mange af disse 1251 patienter er visiteret til et ambulant efterforløb på andet hospital, 
eksempelvis til kontrol i et ambulatorium eller opfølgende kontrol på specialafdeling, som det er tilfældet 
med brandsår.  
Antallet af overflytninger til andet hospital – med baggrund i, at specialet ikke findes på FH og er 
behandlingskrævende i  en umiddelbar forlængelse af primær behandling på FH -kendes ikke eksakt, 
men skønnes at udgøre 2 – 3 per dag.  



 
I vores skadestuefunktion kan vi således med hensigtsmæssig viderevisitation håndtere de patienter, 
som ikke kan gøres færdig hos os. Vi har ikke iagttaget negative konsekvenser af fravær af mave-
tarm kirurgi på Frederiksberg Hospital. Vores aftaler om visitering af kirurgiske skader til 
indlæggelse på Bispebjerg Hospital har fungeret godt og den primære visitation af sværere traumer 
uden om vores skadestue med 112-tilkald har også fungeret tilfredsstillende. 
 
 
 
Med venlig hilsen 
 
 
Erling Birk Madsen 
Lægelig direktør 
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Rikke Skaaning Andersen 
Planlægningskonsulent, Planlægnings- og 
Udviklingsafdelingen 
Enhed for sygehusplanlægning 
Region Hovedstaden 
 
 
 
 
 

Gentofte Hospital 
Økonomi- og Planlægningsafdelingen 
 
T     3977 7900  (direkte) 
F     3977 7678 
 
 
Dato: 06.02.2007 
 
Sagsbeh.: Martin Bredgaard Sørensen 
T     3977 7510 (direkte) 
E     mabrso01@geh.regionh.dk 

 
 
 
 
 
Høringssvar fra Gentofte Hospital vedr. Sundhedsstyrelsens ”Gennemgang af akutberedskabet” 
 
 
 
Hermed fremsendes Gentofte Hospitals høringssvar til Sundhedsstyrelsens ”Gennemgang af 
akutberedskabet”. 
 
 
 
Med venlig hilsen 
 
 
 
Torben Laurén 
 
Vicedirektør 
 



1. Generelle kommentarer 
 
Gentofte Hospital anerkender og bifalder den meget omfattende og ikke mindst ambitiøse gennemgang og 
plan (med dertil hørende anbefalinger), som Sundhedsstyrelsen med sin redegørelse af 21. december har 
bedrevet. Gennemgangen vidner om engagement i området og indikerer et reelt ønske om en kvalitetsbaseret 
udvikling af akutområdet. 
 
Især hilses det velkomment, at der målrettet foreslås visiteret henvendelse til akut modtagelse på sygehuse, 
som vil muliggøre et langt mere målrettet ressourceforbrug tilpasset den relevante patientgruppe.  
 
Ligeledes hilses hele den sektorielle sammentænkning velkommen, der vil muliggøre en mere smidig 
arbejdsfordeling og mere effektiv udnyttelse af ressourcerne i hhv. primær og sekundær sektor.  
 
Sluttelig anser Gentofte Hospital det som en klar styrkelse af det præhospitale beredskab, at bedre 
sammenhæng og samarbejde sikres mellem 112, vagtcentraler, AMK, lægevagt mm. Herved forbedres 
mulighederne for et hensigtsmæssigt akutmedicinsk forløb, uagtet hvilken type tilskadekomst eller sygdom 
der er tale om.  
 
1.1 Diagnostisk radiologi og telemedicin. 
 
Flere gange i skriftet behandler man under titlen "akutmodtagelser på sygehuse" repræsentation af 
diagnostisk radiologi. Det er nævnt, at "diagnostisk radiologi bør som minimum have speciallæger i 
rådighedsvagt, idet nogle funktioner kan varetages ved telemedicinsk løsning”. Der er tillige nævnt følgende: 
"Endvidere skal der være speciallæger med kompetence til at foretage akutte ultralydsskanninger, herunder 
ekkokardiografi". 
  
Det skal her understreges, at kompetencen til at foretage ekkokardiografier i dag alene ligger hos 
kardiologiske speciallæger. Kompetencen til at foretage ultralydsskanninger af bughulen samt evt. 
undersøgelser af bevægeapparatet ligger hos radiologisk afdeling. Speciallæger i radiologi har kompetence til 
at foretage akutte ultralydsskanninger; speciallæger i kardiologi har kompetence til at foretage 
ekkokardiografierne. For god ordens skyld skal det understreges, at ingen af de nævnte ultralydundersøgelser 
kan udføres på telemedicinsk basis. 
 
1.2 Kardiologi 
 
Vedrørende ”akut modtagelse” bør kardiologi være repræsenteret på matrikler, med akutmodtagelse på 
hovedfunktionsniveau. Dette er med henblik på diagnostik, herunder specielt ekkokardiografi, samt akut 
behandling af hjertesygdomme. Dette er ikke tilgodeset i den nuværende plan (se resumé punkt 19). 
 
Visiterede hjertepatienter, herunder patienter visiteret med telemedicin, skal direkte til specialafdelinger. 
Dels bør STEMI-patienter komme direkte til primær PCI på et invasivt center med døgndækning, dels bør 
patienter med non-STEMI, ustabil angina, arytmi, akut hjertesvigt m.m. visiteres direkte til hjerteafdelinger, 
hvis de er henvist fra vagtlæger, fra vagtcentral eller telemedicinsk. 
 
 
2. Afsnitsspecifikke kommentarer: 
 
S. 7, pkt. 11: Disponeringsvejledninger og retningslinier bør tage højde for evt. relevante regionale/lokale 
forhold, så som eksempelvis land/by, befolkning, adgang til alternativ sundhedsfaglig bistand mv.  
 



S. 11, pkt. 29: Planens omfattende og ambitiøse materiale lægger uden tvivl op til markante ændringer, og 
det anføres i rapporten, at disse hurtigst muligt bør igangsættes, selv om det dog også anføres, at 
implementeringen nødvendigvis må ske med trinvise løsninger. Der efterspørges på den baggrund et mere 
operationelt implementeringsbillede, konkrete indsatsområder eller tiltag. Dette kunne gerne suppleres med 
et forslag til en prioritering af de mange anbefalinger, med henblik på at signalere, hvilke områder 
Sundhedsstyrelsen vurderer at være de mest presserende at udvikle.  
 
S. 12, 4. afsnit: ” Der er også enighed om, at en væsentlig forudsætning for en sådan samling af de 
akutte modtagelser er et styrket præhospitalt beredskab, således at patienterne på trods af større afstande kan 
sikres effektiv og hurtig transport til den korrekte behandlingslokalitet med henblik på diagnostik og 
behandling og dermed opnå kvalitet og tryghed.”  
 
Det vækker undren, at begrebet ”præhospital beredskab” jf. ovenstående sætning stort set kun synes at 
indeholde transport-elementet. I den præhospitale indsats indgår der også det behandlende element1 (typisk 
stabiliserende eller endog ultimativt livreddende.) og måske netop forstærket af den gældende strukturelle 
kontekst – reduktion af akutte behandlingssteder/skadestuer – må behandlingselementet i den præhospitale 
indsats ikke udelades. 
 
Ydermere kan den visitationsmæssige værdi af et velfungerende præhospitalt beredskab ligeledes inddrages, 
for at understrege det centrale i at få den rigtige patient til det rigtige sted første gang. 
    
Sætningen foreslås således ændret til: ” Der er også enighed om, at en væsentlig forudsætning for en sådan 
samling af de akutte modtagelser er et styrket præhospitalt beredskab, således at patienterne på trods af større 
afstande kan sikres nødvendig indledende præ-hospital behandling og stabilisering samt effektiv og hurtig 
transport til korrekt behandlingssted med henblik på den fortsatte diagnostik og behandling og dermed opnå 
kvalitet og tryghed.”   
 
Sidste linie ”..og dermed opnå kvalitet og tryghed” foreslås udeladt.  
 
S. 13, 2. afsnit: Ligeledes her, udelades det behandlingsmæssige og visitationsmæssige aspekt af det 
præhospitale begreb. 
 
S. 14, sidste afsnit: Det kan undre, at der ikke afgives nogen form for anbefaling på det forskningsmæssige 
område. Såfremt det i litteraturen er svært at finde den samme evidens grad for det præhospitale område som 
på andre områder, burde forskning og udvikling netop være et satsningsområde, der fulgte hånd-i-hånd med 
den øvrige udvikling og udbygning af det akut medicinske område. Sund fornuft og sammensætning af 
fagligt yderst kompetente ad hoc grupper, er uden tvivl værdifuld, men bør der - i udgangspunktet - ikke 
gælde de samme krav om evidens baseret sundhedsvæsen til det præhospitale område, som alle andre 
områder? Behovet for fortsat og relevant forskning kunne derfor fint tillægges større vægt i gennemgangen. 
 
S. 19, afsnit 3: Som en 3. ”bullet” bør patienter, der selv henvender sig på landets åbne skadestuer vel 
nævnes? Der er jo netop tale om den akutte patients adgang (ikke henvisning eller visitering) og som det står 
anført i teksten, må man gå ud fra at der er tale om et faktuelt tidsbillede af den nuværende organisering.  
 
S. 25, 1. afsnit: ”En effektiv disponeringsvejledning forudsætter en effektiv og sammenhængende 
præhospitale organisation. Det vil derfor være hensigtsmæssigt at etablere et tæt samarbejde mellem 
alarmcentraler, ambulancetjenesternes vagtcentraler, AMK og akutmodtagelser.”  
 

                                                 
1 Som gældende definition eller forståelsesramme af ”Præhospital indsats” kan eksempelvis anvendes: ”Disponering af 
ambulancer, lægebiler etc. til skadested. Stabilisering og behandling af tilskadekomne og akut syge på skadested af 
ambulancemandskab, læger og sygeplejersker samt efterfølgende transport fra skadested af patient til relevant 
behandlingssted”. (Anvendt i Vurdering Af Den Akut Medicinske Indsats I Danmark 2005) 



Set i lyset af den store fokus på koordinering, sektorsamarbejde og sammenhæng i gennemgangen i øvrigt, 
vækker det forundring, at et tæt samarbejde mellem de centrale præhospitale enheder formuleres som 
”hensigtsmæssigt”. Der foreslås at ordet udskiftes med ”nødvendigt”. 
  
S. 27, Anbefalingsboks: Selvom det fuldt ud anerkendes, at helikoptere kan tilføre den præhospitale indsats 
stor værdi under de rigtige omstændigheder, bør der dog efter Gentoft Hospitals vurdering ikke etableres en 
helikopter ordning før det nøje er fastlagt, hvad en sådan kan/skal bruges til, hvilket behov der er, om de 
infrastrukturelle aspekter er på plads (landingsfaciliteter ved behandlingssteder fx) mv. Kort sagt bør en 
helikopter ordning kun iværksættes efter den foreslåede yderligere vurdering af implementering, med 
udgangspunkt i det danske sundhedsvæsens landkort og rammer. Såfremt en sådan vurdering kan godtgøre, 
at der eksisterer et klart defineret behov, der dårligt eller slet ikke kan dækkes i et sundhedsvæsen som det vil 
se ud i en overskuelig fremtid; at der kan formuleres en klar anvendelses-specifikation; at der kan 
tilvejebringes solid dokumentation for at den ønskede virkning kan opnås, så vil Gentofte Hospital fuldt ud 
støtte idéen om helikoptere i det danske sundhedsvæsen.  
 
Yderligere bør det overvejes, om og hvorvidt der i tilfælde af en etablering af helikopter ordning, skal 
etableres en helt ny organisation mhp. ansættelse og drift, eller om ordningen skal søges bredt ud i de enkelte 
regioner. 
 
3. Afsluttende bemærkninger 
 
Den foreliggende gennemgang udmærker sig ved sit meget omfattende og gennemarbejdede materiale og 
den ambitiøse tilgang til området. 
 
Dog kunne det overvejes, om den traumemæssige tilgang kunne nedtones, til fordel for en større fokus på 
den præhospitale indsats i forhold til eksempelvis de mange ældre medicinske patienter, kroniske patienter 
med tilbagefald samt andre patientgrupper, der pt. er centrale modtagere af den præhospitale indsats. Ikke 
mindst bør der i denne tilgang til den præhospitale indsats medtænkes mulighederne for færdigbehandling af 
patienten på stedet, så fx indlæggelse undgås eller i hvert tilfælde forkortes markant.  
  
I samme lys bør indsats over for præhospitalt hjertestop ses i et som et indsats område blandt andre, der 
varierer i hyppighed, ressourceforbrug outcome: den præhospitale indsats bør ses som en samlet indsats, 
tilpasset til at kunne iværksættes såvel over for patienten med det akut opståede hjertestop uden for hospital, 
som til patienten med den ikke livstruende, akut opståede sygdom eller tilskadekomst.   
 
Sluttelig bør kvalitetsudviklingen kontinuerligt sammentænkes i udviklingen af det præhospitale område, og 
der kunne ønskes en mere dybdegående behandling af kvalitetsudvikling inden for det præhospitale område 
(jf. kommentar overfor til s. 14) udover det korte afsnit på s. 29. Eventuelle koblinger til Den Danske Model 
kunne være et emne, ligesom en drøftelse af eventuel akkreditering af ambulancevæsenerne og/eller andre 
kvalitetstiltag på relevante områder, kunne være eksempler på emner.  
  
 



 
 Bilag nr.  9 
 
Koncern plan- og udvikling    12. februar 2007  
Att. Rikke Skaaning Andersen 
Enhed for sygehusplanlægning 
Region Hovedstaden 
Kongens vænge 2 
3400 Hillerød 
 
Høringssvar til Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrørende det akutte 
beredskab. 
 
Kommentarer vedrørende den akutte modtagelse på Bornholms Hospital: 
På grund af Bornholms beliggenhed er det af vital betydning, at der trods et befolkningsgrundlag på 
ca. 44.000 sikres et fortsat døgndækkende akut beredskab. Dette beredskab skal dække modtagelse 
og behandling af medicinske og kirurgiske patienter, hvor de nuværende 3 kirurgiske specialer, 
gynækologi/ obstetrik, ortopædkirurgi samt kirurgi, bevares med et ensartet fagligt niveau døgnet 
rundt. Det skønnes fuldt forsvarligt og ressourcemæssigt realistisk, at der ikke er 
tilstedeværelsesvagt for speciallægerne i bagvagt, men tilkaldevagt som i dag med skærpet tilkald 
vedrørende gynækologer og anæstesiologer. 
Med dette beredskab er det bl.a. muligt at opretholde Bornholm som fødested med sectioberedskab, 
varetage traumemodtagelse samt håndtere vitale kirurgiske problemstillinger. 
 
Kommentarer til bilaget vedrørende Landsdækkende helikoptertjeneste i Danmark: 
På grund af Bornholms beliggenhed og manglende tilgang til visse vitale specialer som f.eks. 
neurokirurgi, thoraxkirurgi og neonatologi er det i nogle situationer af afgørende betydning for 
overlevelsen, at der er en velfungerende helikopterordning.  
Ordningen skal være døgndækkende, uafhængig af vejrforholdene, dog undtaget ekstreme 
vejrsituationer, og der skal kunne flyves over vand uden problemer. 
 
Der skal være mulighed for hurtig tilgang til helikopteren, hvor det er hensigtsmæssigt, at man ikke 
er afhængig af andre redningssituationer. Dette har speciel betydning for f.eks. hjertepatienter med 
akut behov for PCI behandling. 
 
Det vil være af betydning, hvis helikopteren er bemandet med en kvalificeret traumelæge suppleret 
med f.eks. specialuddannet anæstesisygeplejerske eller Falck-redder. Dette dels for at undgå, at 
Bornholms Hospital skal medsende anæstesipersonale og læger, som er svære at undvære i det 
daglige beredskab, dels for at være sikker på en konstant faglig standard under transporterne. 
 
Hvis der etableres en heliport, hvortil der kan køres en seng/ båre direkte fra hospitalet hen til 
helikopteren, vil der helt klart være en besparelse sv.t. 1 ambulance i det pågældende tidsrum, 
således at transportberedskabet på Bornholm ikke belastes  yderligere. 
 
Et vingefly kan derfor ikke løse dette transportkapacitetsproblem, men kan have betydning ved 
patienttransporter, hvor tidsfaktoren er knap så afgørende. Her tænkes ligeledes på afstanden fra 
landingsstedet til den endelige sygehusdestination. 
 



Endelig skal det nævnes, at en helikopterordning ikke kan erstatte det akutte beredskab på 
Bornholms Hospital, hvor man må regne med, at der er mindst 1 time, hvor vi i enhver situation 
skal være selvhjulpne. 
 
Med venlig hilsen 
 
Vibeke Juel Blem 
Kst. Hospitalsdirektør 
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Fingerplan 2007 – betydning for Region Hovedstaden 

Miljøministeren har fremlagt et forslag til landsplandirektiv for hovedstadsområdets planlægning, 

Fingerplan 2007, som er i offentlig høring frem til 13. april 2007. 

Fingerplan 2007 vil udgøre det overordnede grundlag for kommunernes planlægning af 

byudvikling, byomdannelse, grønne kiler, trafikanlæg mv. i hovedstadsområdet. Forslag til 

Fingerplan 2007 består af 3 dele: 

• Forslag til politisk redegørelse 

• Forslag til regler med bemærkninger (det juridisk bindende direktiv) 

• Miljøvurdering 

Regeringen og folketinget har besluttet en model for den overordnede planlægning i 

hovedstadsområdet1, som primært bygger på dialog mellem staten og kommunerne. De 

overordnede principper for byudvikling og rekreative hensyn i Region Hovedstaden er fastlagt i 

planloven. Fremover bliver det kommunernes opgave at oversætte de overordnede retningslinier og 

visioner til faktisk fysisk planlægning. Staten skal afstikke de overordnede retningslinier for 

planlægningen, mens regionerne – i samspil med kommunerne – vil skulle fremlægge en vision i 

den regionale udviklingsplan for regionens udvikling med hensyn til den overordnede struktur, 

natur og miljø, erhverv inkl. turisme, beskæftigelse, uddannelse og kultur. 

Grundlaget i Fingerplan 2007 er, at Fingerbystrukturen videreføres som fastlagt i Regionplan 2005. 

I henhold til planloven skal Miljøministeren konkretisere de overordnede principper i et 

landsplandirektiv. Forslag til Fingerplan 2007 er regeringens bud på et landsplandirektiv for 

hovedstadsområdet.  

Planens hovedformål er at koordinere hovedstadsområdets overordnede by- og trafikstruktur og den 

grønne struktur, så de udgør en funktionsdygtig helhed og medvirker til en bæredygtig udvikling. 

Planen anviser principper for lokalisering af kommende byvækst og byomdannelse i forhold til ikke 

mindst muligheden for god kollektiv trafikbetjening. 

Efter strukturreformen er ansvaret for den konkrete arealdisponering overdraget fuldt ud til 

kommunerne, herunder udlæg til byzone. Fingerplan 2007 sætter rammer for kommunernes 

udbygning, men rummer ingen konkrete arealudlæg. Samtidig får kommunerne mulighed for at 

                                                 
1 Hovedstadsområdet omfatter kommunerne i Region Hovedstaden(bortset fra Bornholms Kommune) samt Greve, 
Køge, Lejre, Roskilde, Solrød og Stevns Kommuner. 

 



 

planlægge mere langsigtet. Det forudsætter, at kommunerne angiver en rækkefølge for deres 

byudvikling og byomdannelse ud fra overordnede og kommunale hensyn.  

I forhold til den fysiske planlægning ligger Region Hovedstadens rolle primært på det strategiske 

niveau. Region hovedstaden skal gennem udviklingsplanen bidrage til at skabe visioner og sætte et 

strategisk regionalt perspektiv på den fremtidige udvikling. Det skal ske i dialog med såvel 

kommuner og stat. Det fremgår af planloven, at udviklingsplanen ikke er en myndighedsplan, men 

at Regionsrådene gennem den regionale udviklingsplan kan komme med forslag til nye 

planinitiativer over for staten og kommunerne inden for regionen.  

Gennemgang af forslaget  

Hovedstadsområdet – det stærke kort 

I forslag til Fingerplan 2007 er det regeringens hensigt at styrke hovedstadsområdet til gavn for hele 

landet. Storbyernes udvikling står højt på den internationale dagsorden. Ifølge forslaget er 

hovedstadsområdet Danmarks stærkeste kort i den internationale konkurrence.  

Hovedstadsområdet har i de seneste år oplevet vækst i både arbejdspladser og befolkningstal. 

Vækstbrancher og uddannelsesinstitutioner er inde i en positiv udvikling, og tilgængeligheden til 

hovedstadsområdet er høj i kraft af bl.a. lufthavnen og de faste forbindelser over Øresund og 

Storebælt. Forslaget understreger det store udviklingspotentiale i den samlede Øresundsregion og at 

et omfattende samarbejde mellem aktører i Sjælland og Skåne vil kunne styrke Øresundsregionen. 

Efter strukturreformen får Region Hovedstaden det regionale ansvar for udviklingen af 

Øresundsarbejdet på dansk side med pligt til at inddrage alle relevante aktører både på Sjælland og 

Bornholm i samarbejdet. I Forslag til Fingerplan 2007 finder regeringen det naturligt, at Region 

Hovedstaden og Region Sjælland etablerer et samarbejde med Region Skåne samt København og 

Malmø kommuner om strategier og fysisk planlægning for den samlede Øresundsregions udvikling. 

Fremtidssikring af Fingerbystrukturen.  

Landsplandirektivet slår fast, at næsten 60 års sammenhængende regionplanlægning har – med 

udgangspunkt i den oprindelige Fingerplan fra 1947 - bidraget til et velfungerende, 

sammenhængende storbyområde. Takket være denne planlægning fremstår hovedstadsområdet som 

en levende byregion med velafgrænsede byområder, grønne kiler i tæt kontakt med byområderne og 

landskaber, der er friholdt for større bebyggelser.  

Det er regeringens ønske og dermed Fingerplan 2007 hensigt, at disse kvaliteter skal fastholdes og 

styrkes, og at det sker i tæt samspil med hele Øresundsregionen. Vækstmulighederne skal udnyttes 

 



 

fuldt ud, og det skal ske på et forsvarligt og bæredygtigt grundlag. Regeringens målsætninger med 

forslaget er at sikre: 

• at der er et rigeligt og varieret udbud af gode lokaliseringsmuligheder for erhvervene, 

• at der er et rigeligt og varieret udbud af boligbyggemuligheder, 

• at eksisterende byområder kan fornys eller omdannes, 

• at byspredning undgås og udlægning af ny byzone begrænses, 

• at det indre storbyområde, de nære forstæder og de ydre dele af byfingrene får del i den 

regionale vækst, 

• at der undgås yderligere trængsel på vejnettet og brugen af kollektiv transport og cykel 

fremmes, 

• at Øresundsintegrationen kan videreudvikles, 

• at de rekreative og landskabelige kvaliteter videreudvikles, og 

• at der er en klar grænse mellem by og land 

De fire geografiske delområder 

Forslag til Fingerplan 2007 opdeler hovedstadsområdet i fire geografiske områder, som angivet på 

kortet i bilag 2. Indenfor de fire områder gælder der særlige regler for den kommunale planlægning 

af byudvikling, trafik mv. Opdelingen skal sikre at fingerbystrukturen, som har været rettesnor for 

de seneste 60 års planlægning, videreføres. De fire delområder er: 

• Det indre storbyområde ('håndfladen')  

• Det ydre storbyområde ('byfingrene')  

• De grønne kiler  

• Det øvrige hovedstadsområde 

Byen og trafiksystemerne hænger sammen 

En af fingerbystrukturens hovedopgaver er at koordinere byudviklingen med trafiksystemet, så der 

opnås en by med kvalitet og et effektivt miljømæssigt bæredygtigt transportmønster. 

Forslag til Fingerplan 2007 slår fast, at trafiksystemet og bystrukturen skal koordineres, så den 

fremtidige bolig- og erhvervslokalisering medvirker til at udnytte de eksisterende individuelle og 

kollektive transportsystemer optimalt. Det skal medvirke til at begrænse ressourceforbruget og til at 

dæmpe trafikkens miljøbelastning og trængsel. 

Med henvisning til planloven understreger forslaget, at den kollektive trafikbetjening skal styrkes. 

Principper om miljørigtig lokalisering skal bidrage ved, at persontrafikskabende byfunktioner 

 



 

placeres i gangafstand fra velbetjente stationer på banenettet. Det gælder f.eks. større kontor-

arbejdspladser, regionalt orienterede institutioner og tætte boligformer, mens flere andre 

erhvervstyper fortrinsvis placeres, således at de ligger godt i forhold til det overordnede vejnet. 

Mere arealkrævende boligformer placeres i byfingrene længere fra stationerne.  

Tilsvarende slår forslaget med udgangspunkt i planloven fast, at byudvikling uden for fingerbyen er 

af lokal karakter. Større byudvikling uden for det, der i dag udgør fingerbyen, kan som 

udgangspunkt kun ske som led i forlængelser af byfingrene. Det forudsættes at ske via en samlet 

planlægning af byudviklingen, som koordineres med den trafikale infrastruktur, herunder højklasset 

banebetjening.  

Justering af stationsnærhedspolitikken 

Fingerplan 2007 finder, at stationsnær lokalisering er et vigtigt virkemiddel til begrænsning af 

trængslen og for at undgå at vejene sander til i trafik. Stationsnær lokalisering indebærer, at 

pendlere og andre rejsende tilbydes et friere valg af transportmiddel. Stationsnær lokalisering viser 

sig at have en betydelig effekt på pendleres transportadfærd. Undersøgelser viser, at effekten opnås 

ved lokaliseringer i gangafstande på op til 600m fra stationerne.  

Fingerplan 2007 lægger op til en justering af stationsnærhedspolitikken. Ud fra de trafikale og 

miljømæssige hensyn vurderes det som afgørende, at de største kontorarbejdspladser, de store 

regionalt orienterede institutioner og andre større rejsemål placeres i gangafstand fra velbetjente 

stationer, især knudepunktsstationerne.  

Fingerplan 2007 foreslår, at kontorbygninger over 1.500 etagemeter uden videre kan placeres i det 

“stationsnære kerneområde“, som kommunerne kan afgrænse med udgangspunkt i gangafstande op 

til 600m fra station, og således at øvrige byplanmæssige hensyn er varetaget.  

Kommunerne kan som idag fastlægge såkaldte amøbeafgrænsninger af de ”stationsnære områder” 

ud fra principielle 1.000m cirkelslag i det indre storbyområde (håndfladen) og ud fra principielle 

1.200m cirkelslag i det ydre storbyområde (byfingrene). Ønsker kommunerne undtagelsesvist at 

lokalisere kontorbygninger o.lign. som er større end 1.500 etagemeter i de afgrænsede stationsnære 

områder i større gangafstand end 600m fra stationerne, dvs. uden for kerneområdet, skal 

kommunerne overfor staten redegøre for, hvordan kommunerne vil arbejde med supplerende 

virkemidler. 

Langsigtet byudvikling 

 



 

En af de største udfordringer for planlægningen er fornyelsen af eksisterende byområder. Inden for 

fingerbyen frigøres løbende nye arealer til omdannelse, og ikke mindst Københavns Kommune 

rummer mulighed for meget stor vækst i de kommende årtier via byfornyelse. Men også i 

købstæderne og i de øvrige dele af byfingrene er der mulighed for fremtidig byudvikling via 

fornyelse i eksisterende byområder.  

Alligevel finder Miljøministeriet, at kommunerne allerede med dette første landsplandirektiv – 

Fingerplan 2007 – bør have yderligere muligheder for at tilrettelægge en langsigtet byudvikling i 

tilknytning til den eksisterende fingerbystruktur. Det sker for på lang sigt at kunne fastholde 

fingerbystrukturen og at imødegå en hensigtsmæssig spredning af den byvækst, som skabes af den 

økonomiske udvikling i de indre dele af storbyområdet.  

I forslaget til Fingerplan 2007 afgrænses de ydre dele af byfingrene af et 2 km bredt bælte på begge 

sider omkring jernbanerne ud mod købstæderne. Inden for dette 4 km brede bælte får kommunerne 

kompetencen til selv at udlægge ny byzone.  

I afgrænsningen af det ydre storbyområde indgår landområder på samlet 7.700 ha., hvoraf 

skønsmæssigt godt 2.000 ha. er omfattet af prohibitiv beskyttelse i form af fredninger, 

internationale beskyttelsesområder o.lign. 

Ud fra en meget forenklet vurdering vil den del af landområdet i byfingrene, som ikke er omfattet af 

prohibitiv beskyttelse, kunne rumme mere end 100.000 boliger. Forudsætningerne er, at andre 

arealinteresser ikke gør sig gældende, og at arealerne alene bebygges med tæt-lav boligbebyggelse. 

Andre arealinteresser – landskabelige, bymæssige, hensyn til drikkevand etc. – kan reducere 

mulighederne for boligbyggeri.  

Tankegangen er desuden, at den grønne struktur udvikles i takt med udbygning og afgrænsning af 

byfingrene, så områderne mellem byfingrene friholdes fra bebyggelse og anlæg til bymæssige 

formål og fastholdes som grønne kiler og regionale friluftsområder. 

Samlet giver det mulighed for byudvikling af regional betydning, som rækker væsentligt ud over 

den 12-årige planperiode. Fingerplan 2007 giver kommunerne mulighed for i deres planlægning at 

sætte fokus på fremtidige langsigtede byudviklingsmuligheder i det ydre storbyområde.  

Uden for fingerbyen fastsætter Fingerplan 2007, at der skal vises tilbageholdenhed med 

byudviklingen. De grønne kiler skal helt friholdes for bymæssig bebyggelse, mens der i det 

geografiske delområde uden for fingerbyen, som kaldes ”det øvrige hovedstadsområde”, kan ske 

byudvikling af lokal karakter. 

 



 

Forslag til Fingerplan 2007 bestemmer, at der i den kommunale planlægning kan udlægges ny 

byzone i det øvrige hovedstadsområde, når det respekterer de overordnede interesser, herunder at 

byudviklingen er af lokal karakter og sker i tilknytning til kommunecentre eller som afrunding af 

andre bysamfund. 

Større byudvikling af regional betydning uden for fingerbyen, forudsættes fremover at ske som led i 

en forlængelse af byfingre. Byfingerforlængelser fastlægges i landsplandirektiv og indebærer en 

samlet planlægning af byudvikling og trafikal infrastruktur, herunder kollektiv trafikbetjening 

svarende til kvaliteten i byfingrene.  

Rækkefølge sikrer overordnede og kommunale hensyn 

I forhold til kommunernes fremtidige udlægning af ny byzone og byomdannelse af regional 

betydning forudsætter forslaget til Fingerplan 2007 rækkefølge. 

Rækkefølge fastlægges i den kommunale planlægning på grundlag af en vurdering af udviklingen i 

området som helhed. Rækkefølge fastlægges i dialog med staten ud fra både overordnede og 

kommunale hensyn. Rækkefølge skal sikre at byudvikling og byomdannelse koordineres med den 

overordnede trafikale infrastruktur og den kollektive trafikbetjening, at der er en rimelig balance 

mellem forventet byggeaktivitet og planlagt rummelighed i planperioden, og at der sker en 

balanceret udvikling inden for hovedstadsområdet.  

Omdannelse og fornyelse af ældre erhvervsområder 

Forslag til Fingerplan 2007 viderefører de nye muligheder for omdannelse af en række 

erhvervsområder langs Ring III, som blev fastlagt i Regionplan 2005. Ligeledes videreføres 

mulighederne for omdannelse af erhvervsområder til boligformål. Forslaget giver yderligere 

muligheder for indplacering af kontor- og serviceerhverv i bygninger på op til 1.500 etagemeter i de 

ikke-stationsnært beliggende erhvervsområder.  

Udgangspunktet for kommunernes planovervejelser om erhvervsområdernes fremtid bør tage 

udgangspunkt i erhvervslivets nye behov foranlediget af den erhvervsmæssige omstrukturering og 

globaliseringen. Men der skal også tages hensyn til regionens behov for at sikre optimale 

lokaliseringsmuligheder for en bred vifte af erhverv, som er nødvendige for regionens fortsatte 

konkurrenceevne og udvikling. 

Regeringen finder i forslaget, at det er en overordnet interesse for regionens udvikling, at der fortsat 

findes velbeliggende erhvervsområder i hovedstadsområdet til den mangfoldighed af 

erhvervsvirksomheder, som er nødvendige for storbyens udvikling og konkurrenceevne. Det er 

 



 

derfor vigtigt med dialog mellem kommunerne og mellem kommuner og stat om den fremtidige 

fornyelse og omdannelse af erhvervsområderne. Nøgleord er tilgængelighed i forhold til kollektiv 

trafik og vejtrafik, og udvikling af bykvalitet.  

De grønne kiler og den klare adskillelse af by og land 

En anden af Fingerbystrukturens kendetegn er rekreative områder af høj kvalitet. Forslag til 

Fingerplan 2007 viderefører de kileforlængelser og den 4. grønne ring, som er fastlagt i Regionplan 

2005. Forslaget understreger betydningen af princippet omkring benyttelse og beskyttelse af det 

rekreative landskab og den grønne struktur. Dette indebærer fortsat udvikling af de grønne kiler og 

friluftslandskaber, som fastlægges i takt med byudviklingen. De regionale friluftsområder og 

grønne kiler forudsættes forlænget i takt med, at byen udbygges i de ydre byfingrene. Der vægtes en 

klar afgrænsning mellem by og land.  

Med kommunalreformen overtager kommunerne ansvaret for den videre forpligtende planlægning 

og realisering af de grønne kiler og den regionale grønne struktur. I Forslag til Fingerplan 2007 

opfordrer staten kommunerne til at fortsætte det tværkommunale samarbejde om at realisere 

planerne for de enkelte dele af kilerne, og således bruge det kommunale råderum til gavn for både 

det lokale friluftsliv og storbyens befolkning som helhed.  

Dialog 

Miljøministeriet lægger i Fingerplan 2007 op til, at kommunerne får det nødvendige råderum, 

samtidig med at staten sikrer de overordnede hensyn, der er fastlagt i loven. Kommunernes udspil 

ligger i planstrategierne og kommuneplanforslagene. Staten vil tage udgangspunkt i de statslige 

interesser og planbestemmelserne i Fingerplanen.  

Derudover sætter Landsplanredegørelse 2006 og Forslag til Fingerplan 2007 en række 

dialogprojekter i gang. Dialogprojekter mellem kommuner og statslige myndigheder, som kan føre 

til ændrede regler i forbindelse med en revision af Fingerplan 2007. Fingerplanen vil også kunne 

ændres i forbindelse med opståede kommunale behov.  

Dialogprojekter i Fingerplan 2007: 

Med Fingerplan 2007 inviterer Miljøministeriet de berørte kommuner og regioner samt Transport 

og Energiministeriet til at indgå i en dialog om den fremtidige planlægning i hovedstadsområdet. 

Ministeriet finder, at der er et særligt behov for dialog om: 

• Langsigtet byudvikling og trafikal betjening i Nordsjælland. Der lægges op til en dialog 

mellem staten, 7 Nordsjællandske kommuner og Region Hovedstaden. Dialogen omfatter 

 



 

strategier for byudvikling i byfingrene og uden for. Der drøftes placering samt 

forudsætninger for eventuel etablering af en ny station mellem Hillerød og Allerød. Der er 

etableret en arbejdsgruppe, hvor Region Hovedstaden også er repræsenteret  

• Langsigtet byudvikling og trafikal betjening langs Øresundskysten inden for København. 

Der etableres en arbejdsgruppe indtil videre mellem Miljøministeriet, Transport- og 

Energiministeriet og Københavns Kommune.  

• Omdannelse af erhvervsområder og byudvikling langs Ring III. Fingerplan 2007 giver, 

udover de allerede eksisterende muligheder for omdannelse af erhvervsområderne langs 

Ring III til boligformål, nye muligheder for indplacering af mindre kontor- og service 

erhverv i de ikke stationsnært beliggende erhvervsområder. Landsplandirektivet fremhæver 

vigtigheden af dialog mellem kommunerne og mellem kommuner og stat om den fremtidige 

fornyelse og omdannelse af erhvervsområderne. Staten har endnu ikke taget initiativ til 

etablering af dette dialogprojekt. 

• Mulige langsigtede forlængelser af Roskilde-fingeren mod Holbæk og/eller Ringsted. Der er 

etableret en arbejdsgruppe med deltagelse af Miljøministeriet, Transport- og 

Energiministeriet, Køge Lejre og Roskilde Kommuner samt Region Sjælland.  

• Langsigtet byudvikling og trafikal betjening mod Sydsjælland – ydre Køge-finger og 

Stevns. Miljøministeriet ønsker dialog mellem staten og de sydlige kommuner i Køge Bugt 

fingeren inkl. Stevns Kommune om byudvikling i den sydlige del af hovedstadsområdet.  

2. Miljøvurdering  

I forbindelse med udarbejdelsen af Forslag til Fingerplan 2007 – landsplandirektiv for 

hovedstadsområdets planlægning er der foretaget en miljøvurdering. Regeringen vurderer, at 

Fingerplan 2007 vil have en række positive miljøkonsekvenser ifht. byudviklingen og den regionale 

udvikling på Sjælland. Fingerplan 2007 skal således sikre en koordination af byudviklingen med 

trafiksystemet og udviklingen af det rekreative landskab og den grønne struktur, således at grønne 

kiler og friluftslandskaber mellem og på tværs af byfingrene fastlægges i takt med byudviklingen. I 

forslaget vurderes bl.a. stationsnærhedsprincippet at have positiv effekt ifht. at begrænse CO2-

udledningen og transportens øvrige miljøkonsekvenser.  

På en række andre områder angiver forslaget, at miljøkonsekvenserne vil afhænge af den konkrete, 

kommunale planlægning. Det gælder f.eks. beskyttelsen af kulturarven, hvor Fingerplan 2007 på 

overordnet niveau sikrer en videreførelse af fingerbystrukturen – og dermed en del af den danske 

 



 

kulturkanon – men hvor beskyttelsen af de lokale kulturmiljøer skal varetages i den kommunale 

planlægning. 

Fingerplan 2007 vurderes at understøtte en række miljømål i nationale og internationale 

redegørelser, strategier og konventioner. På enkelte punkter kan der være konflikter med disse mål. 

Det gælder fx arealreservationer til transportkorridorer og overordnede vejanlæg, som videreføres 

fra Regionplan 2005, og som passerer og berører særligt beskyttede naturområder (habitatområder). 

For en række habitatområder vil planens mulige miljøkonsekvenser afhænge af den konkrete 

udformning af evt. anlægsprojekter. 

3. Forslagets hovedpunkter i forhold til Region Hovedstaden 

Kommunerne har i maj 2006 haft et første udkast til forslaget i teknisk høring, hvor der var 

almindelig opbakning til forslagets form og indhold. Den tekniske høring har dog givet anledning til 

justeringer: Bestemmelserne om rækkefølge er for eksempel ændret, så det ikke er noget, der 

fastlægges i landsplandirektivet, men i den kommunale planlægning efter en forudgående dialog 

med staten; der er også justeret på afgrænsningerne af det ydre storbyområde; og princippet om 

miljørigtig lokalisering er præciseret yderligere. 

Miljøministeriet har efter intern behandling i regeringen udsendt forslaget og anmodet om et 

høringssvar på ”Forslag til landsplandirektiv for hovedstadsområdets planlægning, Fingerplan 

2007” med frist til 13. april 2007. Administrationen har gennemgået forslaget med udgangspunkt i 

Region Hovedstadens strategiske rolle i regionens udvikling som beskrevet i planloven, samt i 

forhold til de gældende principper og retningslinier i Regionplan 2005. De centrale punkter på den 

baggrund af være følgende: 

 

• Miljøministeriet anerkender både med Landsplanredegørelse 2006 og Forslag til Fingerplan 

2007 hovedstadsområdets særlige status som national vækstdynamo, samt at der eksisterer et 

særligt behov for at sikre hovedstadsområdets internationale konkurrenceevne. 

• Fingerplan 2007 understreger det store udviklingspotentiale i den samlede Øresundsregion. 

Regeringen finder det således naturligt, at Region Hovedstaden etablerer et samarbejde med 

Region Sjælland, Region Skåne samt København og Malmø kommuner om strategier og 

fysisk planlægning for den samlede Øresundsregions udvikling. 

• Fingerplan 2007 viderefører hovedparten af grundlaget for Regionplan 2005. 

Fingerbystrukturen skal fortsat udgøre den helhedsprægede ramme for byudvikling, trafik, 

 



 

grønne områder og landskaber. Byvækst af regional betydning skal finde sted i håndfladen og 

i byfingrene med eventuelle fingerforlængelser, når udbygningsmulighederne i den 

nuværende fingerby er udtømte. I den forbindelse skal det bemærkes, at der i forlængelse af 

Farum-fingeren findes råstofressourcer i form af sand og grus, som er kortlagt og under 

udnyttelse. Ligeledes findes der udlagte samt ikke kortlagte råstofressourcer i forlængelse af 

Hillerød-fingeren. 

• Kommunerne i fingerbyen sikres yderligere muligheder for langsigtet byudvikling ved udlæg 

af ny byzone i tilknytning til den eksisterende fingerbystruktur med en rummelighed på mere 

end 100.000 boliger. Den grønne struktur skal udvikles i takt med udbygning og afgrænsning 

af byfingrene.  

• Ved planlægning af byudvikling uden for byfingrene, skelnes der mellem byudvikling af 

regional og lokal betydning. Fingerplan 2007 lægger op til, at uden for fingerbyen kan 

kommuner aftale nye lokale byudlæg med staten under forudsætning af, at der angives 

rækkefølge på udnyttelsen af de nye byudlæg samt at der sker en tilsvarende reduktion af 

uudnyttede byzone andetsteds i kommunen.  

• En sammenhængende planlægning af byudviklingen som koordineres med den trafikale 

infrastruktur, så den fremtidige bolig- og erhvervslokalisering medvirker til at udnytte de 

eksisterende individuelle og kollektive transportsystemer optimalt, og så der opnås en by med 

kvalitet og et effektivt bæredygtigt transportmønster. 

• Fingerplan 2007 fastholder muligheden for omdannelse og fornyelse af ældre 

erhvervsområder, som blev indført med Regionplan 2005 omkring Ring III. Ligeledes 

videreføres mulighederne for omdannelse af erhvervsområder til boligformål. Forslaget giver 

mulighed for indplacering af kontor- og serviceerhverv i bygninger på op til 1.500 etagemeter 

i de ikke-stationsnært beliggende erhvervsområder. Forslaget nævner specifikt beslutning for 

en letbane som forudsætning for, at byomdannelse kan finde sted.  

• Stationsnær lokalisering fastholdes i Fingerplan 2007 som det overordnede 

lokaliseringsprincip, men justeres i sin udformning i forhold til Regionplan 2005. 

Kontorbygninger over 1.500 etagemeter kan uden videre placeres i det “stationsnære 

kerneområde“, som kommunerne kan afgrænse med udgangspunkt i gangafstande op til 600 

m fra station. Kommunerne kan fastlægge såkaldte amøbeafgrænsninger af de ”stationsnære 

områder” ud fra principielle 1.000 m cirkelslag i det indre storbyområde (håndfladen) og ud 

fra principielle 1.200 m cirkelslag i det ydre storbyområde (byfingrene).  

 



 

• Fingerplan 2007 holder fast i de grønne kiler og den klare adskillelse mellem by og land, 

samtidig med at der opfordres til et fortsat tværkommunalt samarbejde for den regionale 

grønne struktur. Kileforlængelserne og den 4. grønne ring videreføres som fastlagt i 

Regionplan 2005. Forslaget understreger betydningen af princippet omkring benyttelse og 

beskyttelse af det rekreative landskab og den grønne struktur. De regionale friluftsområder og 

grønne kiler forudsættes forlænget i takt med, at byen udbygges i de ydre byfingrene.  
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Arbejdsgruppenotat vedr. fastsættelse af retningslinier for behandling af 
spiseforstyrrelser i privat regi. 
 
1. INDLEDNING  
Som led i forberedelsesudvalgets behandling af mødesagen om ”aftaler med private behand-
lingssteder om behandling for spiseforstyrrelser” d. 19. september 2006, er der i regi af Re-
gion Hovedstaden nedsat en arbejdsgruppe, som skal fastsætte faglige standarder og kvali-
tetsmæssige kriterier for behandling af spiseforstyrrelser i privat regi. Det overordnede mål 
er at behandlingen i såvel offentligt som privat regi lever op til Sundhedsstyrelsens krav. I 
den forbindelse bør kravene til behandlingen være ens uanset, hvor patienten behandles. 
 
Det herværende notat giver på, hvilke faglige standarder og faglige kvalifikationer, arbejds-
gruppen mener det er nødvendigt, at private behandlingstilbud lever op til. Dette gælder to 
forskellige processer, dels godkendelse af det enkelte private behandlingstilbud og dels visi-
tation til private behandlingstilbud.  
 
Der er tale om et første bud på retningslinier og standarder, som bør evalueres efter 2 år. 
Arbejdsgruppen opfordrer til, at kvaliteten af behandling af spiseforstyrrelser løbende skal 
forbedres, i såvel offentligt som privat regi. Det er endvidere arbejdsgruppens forventning, at 
der i regi af Regionen Hovedstadens sundhedsfaglige råd vil blive sat et arbejde i gang med 
at koordinere og kvalitetssikre Regionens tilbud til patienter med spiseforstyrrelser.  
 
1.1 Definitioner  
Termen spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse for en række forskellige diagnoser. De mest 
kendte diagnoser er anorexia nervosa (nervøs spisevægring AN) og bulimia nervosa (bulimi 
BN) samt i mindre grad BED (tvangsoverspisning, binge eating disorder). 
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Spiseforstyrrelser forekommer i fem forskellige sværhedsgrader:  
• Grad 1 er her den mildeste form, som kan behandles i primær sektoren, f.eks. i almen 

eller speciallægepraksis.  
• Grad 2 og 3 er en sværere sygdomsgrad, der kræver intensiv ambulant behandling el-

ler dagindlæggelse.  
• Grad 4 og 5 er de mest alvorlige tilfælde, som kræver indlæggelse og i yderste kon-

sekvens tvangsindlæggelse eller tvangsbehandling.  
 
Kriterier og karakteristika for de forskellige grader for henholdsvis AN og BN er gengivet 
som bilag 1 og 2 sidst i notatet.  
 
Når det gælder behandlingsstedernes kompetencer, taler man om tre kompetenceniveauer:  

• Niveau 1 er det mindst specialiserede niveau og omfatter typisk almen praktiserende 
læger, praktiserende psykologer og speciallæger i psykiatri samt almene psykiatriske 
hospitalsafdelinger.  

• Niveau 2 svarer til den behandlingsekspertise, der findes på psykiatriske afdelinger, 
der er specialiseret i behandling af spiseforstyrrelser.  

• Niveau 3 er det højt specialiserede niveau; de såkaldte lands-/landsdelsfunktioner.  
 
Spiseforstyrrelser optræder ofte sammen med andre former for psykisk og somatisk sygdom 
(såkaldt komorbiditet). Tilstedeværelsen af andre psykiske og somatiske sygdomme betrag-
tes som en komplicerende faktor, som vanskeliggør både udredning og behandling.  
 
Sammenfattende omhandler sværhedsgraden patientens sygdom, hvorimod kompetenceni-
veauerne omhandler behandlingsstedernes kompetencer. Komorbiditet betyder, at spisefor-
styrrelser optræder sammen med andre former for psykisk eller somatisk sygdom. 
 
1.2. Arbejdsgruppe  
Arbejdsgruppen består af: 

• Vicedirektør Annette Gjerris, Københavns Amt (formand) 
• Chef for enhed for psykiatriplanlægning, Region Hovedstaden, Kristen Kistrup 
• Overlæge Marianne Hertz, Rigshospitalet 
• Fungerende ledende overlæge Anne-Rose Wang, Børne-og ungdomspsykiatrisk afde-

ling, Bispebjerg Hospital 
• Overlæge Fransisco Alberdi/ Overlæge Mette Windfeldt, Psykiatrisk afdeling, Bispe-

bjerg Hospital 
• Lægechef Uwe Klahn, Børne-og ungdomspsykiatrisk afdeling, Frederiksborg Amt 
• Centerchef Anne Mertz, Psykiatrisk Center Gentofte 
• Overlæge Thomas Brinck, Psykiatrisk Center Gentofte  
• Overlæge Mette Waaddegaard/ Overlæge Marianne Lau, Psykoterapeutisk Center 

Stolpegård  
• Fuldmægtig Lotte Larsen, Københavns Amt (sekretariat) 
• Konsulent Mogens Agerbak, Københavns Amt (sekretariat) 

 
Arbejdsgruppen har afholdt 2 møder i oktober 2006. Arbejdsgruppen har taget udgangspunkt 
i Sundhedsstyrelsens rapport ”Spiseforstyrrelser – anbefalinger for organisation og behand-
ling” 2005.  
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1.3. Forudsætninger 
Notatet bygger på en række forudsætninger, som arbejdsgruppen på baggrund af Sundheds-
styrelsens anbefalinger mener, skal være på plads, for at det er hensigtsmæssigt at visitere 
patienter til private behandlingstilbud.  
 
Arbejdsgruppen finder, at der skal stilles samme krav om dokumentation for behandlingens 
effekt og faglige standarder, i såvel de offentlige som i de private behandlingstilbud. Når der 
i notatet foreslås, at der sker en forvisitation i det offentlige hospitalssystem af alle patienter, 
der henvises til behandling på private behandlingsinstitutioner, skyldes det, at arbejdsgrup-
pen finder det er hensigtsmæssigt at få et samlet indblik i henvisningsmønstret, for derigen-
nem at få mulighed for at vurdere behandlingseffekt og behandlingsbehov samt for at ind-
hente mere viden om behandling af spiseforstyrrelser. Det er desuden hensigtsmæssigt, at 
afgrænse den målgruppe, som kan behandles i privat regi jf. nedenfor. Dette skyldes især 
hensynet til, at behandlingen fortsat kan prioriteres, så indsatsen først og fremmest koncen-
treres om mest trængende patienter.  
 
En af forudsætningerne for arbejdsgruppens opgave har dels været et ønske om at udvide 
behandlingskapaciteten (nedbringe ventelisterne), dels at skabe flere valgmuligheder for pa-
tienterne (frit sygehusvalg).  
 
Ud fra en faglig betragtning kan de private behandlingssteder varetage behandling af spise-
forstyrrelser af alle sværhedsgrader, såfremt den nødvendige faglige ekspertise er til stede og 
der er let adgang til samarbejde med somatikken og til laboratoriefaciliteter m.v. Desuden 
må det forventes, at de fysiske rammer lever op til god sygehus standard for psykiatriske 
patienter. Undtaget herfra er naturligvis de situationer, hvor lov om anvendelse af tvang i 
psykiatrien må bringes i anvendelse. 
 
Når arbejdsgruppen i det følgende anbefaler, at de private behandlingsinstitutioner varetager 
behandlingen af grad 2-4 patienter skyldes det, at man herved sikrer, at der ikke sker en ud-
videlse af målgruppen til at omfatte de patienter (grad 1), der i dag behandles på kompeten-
ceniveau 1 (almen praksis, speciallæge praksis m.v.). 
 
2 AFGRÆNSNING 
Som anført tager arbejdsgruppens anbefalinger udgangspunkt i, at der gennem henvisning til 
private behandlingsinstitutioner kan skaffes øget behandlingskapacitet til de mest syge, dem 
der trænger mest. 
 
Arbejdsgruppens anbefalinger omhandler udelukkende voksenpsykiatriske patienter, dvs. 
patienter, der er fyldt 18 år.  
 
Der er flere forklaringer på denne afgrænsning: 

• Der er ikke ventetid på Børne- og ungdomspsykiatrisk behandling for spiseforstyrrel-
ser i Region Hovedstaden pt., hvilket bl.a. skyldes at kapaciteten på dette område er 
øget de senere år.  

• Det kræver en grundigere udredning at opstille retningslinier til udredning og be-
handling af børn og unge med spiseforstyrrelser, idet denne opgave stiller særlige 
krav om specialiseret viden til hos behandlerne – både med hensyn til somatiske og 
psykiatriske forhold. 

• Børn har mindre fedt og glycogendepoter end voksne. Reduceret fødeindtagelse hos 
børn fører derfor hurtigere til underernæring og dehydrering og dermed helbreds- og 
livsfare.  
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• Længerevarende underernæring – f.eks. i forbindelse med utilstrækkeligt behandlet 
spiseforstyrrelse - kan have meget alvorlige konsekvenser følger for den psykiske og 
fysiske udvikling på lang sigt. 

• Børn og unge under 18 ikke er ikke personligt myndige. Efter 15 års alderen kan de – 
hvis de er i stand til det – formelt set give informeret samtykke om undersøgelse og 
behandling, men vil ofte have svært ved at overskue konsekvenserne i forbindelse 
med at vælge behandlingssted. 

 
Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at der indhentes erfaringer omkring samarbejdet med pri-
vate behandlingssteder vedr. voksne patienter, inden ordningen evt. udvides til også at om-
fatte børn.   
 
Tilsvarende strenge krav om specialisering gør sig gældende for gravide og diabetikere med 
spiseforstyrrelser. Behandling af disse grupper forudsætter let adgang til somatisk behand-
ling. Spiseforstyrrelser hos mænd/drenge er sjældent forekommende, hvorfor mænd/drenge 
heller ikke er en del af målgruppen for det aktuelle notat.  
 
Et specielt problem udgør patienter med BED. Disse patienter er ikke en del af målgruppen 
for det aktuelle notat, da der endnu ikke er konsensus om definition, diagnosticering eller 
behandling af BED. Der kan derfor ikke anvises sikre retningslinier for behandling og evalu-
ering i privat regi af denne patientgruppe. Det vil desuden medføre en udvidelse af målgrup-
pen for behandling, at tilføje patienter med BED. 
 
2.1. Sværhedsgrad og målgrupper 
Omkring behandlingsniveau anbefaler arbejdsgruppen, at der alene henvises til private insti-
tutioner, der opfylder betingelserne for behandling af sværhedsgrad 2-4 (niveau 2 kompeten-
cer), og at patienter med sværhedsgrad 1, som nu, behandles ambulant (hos praktiserende 
læge, speciallæge praksis m.v.). Hvis der henvises til behandling for sværhedsgrad 1 vil kon-
sekvensen være en udvidelse af målgruppen i forhold til den der i dag tilbydes hospitalsbe-
handling. Der er dog ingen faglige hensyn, som forhindrer godkendte private behandlingstil-
bud i også at tilbyde behandling for sværhedsgrad 1. 
 
Målgruppen omfatter ikke behandling af spiseforstyrrelser i særlig alvorlig grad dvs. grad 4 
med komplikationer (livstruende eller suicidalt truede) og grad 5, hvor der er tale om tvangs-
foranstaltninger. Dels fordi et privat tilbud ikke lovmæssigt har en mulighed for at tvangsbe-
handle/tilbageholde patienter, og dels fordi grad 4 med ovennævnte komplikationer, samt 
gravide og diabetikere, forudsætter høj specialiseringsgrad, og samarbejde med somatikken, 
som forudsættes kun at eksistere i offentligt regi pt.  
 
3. GODKENDELSE AF PRIVATE BEHANDLINGSTILBUD 
Det anbefales, at der i regionsregi foretages et samlet skøn over, om de fornødne kvalifikati-
oner til behandling af en given sværhedsgrad af spiseforstyrrelser er til stede på de enkelte 
private behandlingsinstitutioner, der ønsker at indgå aftale med regionen. 
 
I behandling af spiseforstyrrelser varierer behandlingsintensiteten. Interventionen spænder 
fra selvhjælpsprogrammer og rådgivning til intensiv behandling under indlæggelse, måske 
under tvang. 
 
Centralt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger til behandlingsniveauet er, at man vælger mindste 
middels princip dvs. ambulant behandling, hvis muligt.  
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Forslag til overordnede retningslinier for godkendelse af private institutioner:  
A. Private behandlingstilbud vil kunne tilbyde behandling på niveau 2 såfremt de besid-

der de samme kompetencer som offentlige behandlingstilbud dvs. ”kompetent vurde-
ring og visitation på psykiatrisk speciallægeniveau foretaget af behandlere, der har er-
faring med spiseforstyrrelser.” (SST Anbefalinger for organisation og behandling af 
spiseforstyrrelser, 2005 s. 118).  

B. Private behandlingstilbud, som ønsker at behandle f.eks. spiseforstyrrelser af svær-
hedsgrad 4, skal dokumentere, at de har et fuldt sundhedsfagligt personale, som kan 
levere de samme personalemæssige og tekniske/organisatoriske kompetencer som et 
tilsvarende offentligt behandlingstilbud (diagnosticering, observation og behandling). 

 
Forslag til krav til private behandlingstilbud ved indskrivning og behandling af pa-
tienter (grad 2-4): 
A. Sikring af den faglige kvalitet. Arbejdsgruppen anbefaler, at det er et krav til private 

behandlingstilbud, at der blandt personalet indgår speciallæger med erfaring i spise-
forstyrrelser samt somatiske læger med ekspertise i behandling af spiseforstyrrelser 
(niveau 2).   

B. At udredning/undersøgelse i privat regi lever op til Sundhedsstyrelsens krav til klinisk 
vurdering jf. SST Anbefalinger for organisation og behandling af spiseforstyrrelser, 
2005 s. 38-64.  

C. At der i visitation og udredning undersøges for komorbiditet. 
D. Der skal foreligge klare samarbejdsaftaler med en udpeget psykiatrisk afdeling samt 

somatikken, som sikrer samarbejde om patienterne ved forværring af tilstanden, ved 
manglende effekt eller i tilfælde hvor patienten ønsker at overgå til behandling i of-
fentligt regi. 

E. De fysiske rammer bør leve op til god sygehus standard for psykiatriske patienter. 
F. Behandlingsstedet er forpligtet til at føre løbende ordnede notatet over patienternes 

tilstand. 

Det er vigtigt, at ovenstående konkretiseres i en samarbejdsaftale mellem private behand-
lingstilbud og regionen/offentlige hospitaler, som behandler spiseforstyrrelser jf. afsnit 7. 
 
4. RETNINGSLINIER FOR VISITATION OG INDLEDENDE EVALUERING  
Som nævnt i indledningen mener arbejdsgruppen, at det er en forudsætning for visitation til 
privat behandling, at det offentlige stadig foretager den indledende visitering og udredning af 
patienterne. Således foregår visitation i offentligt regi, mens en uddybende udredning, kan 
foregå i såvel offentligt som privat regi. En sådan varetagelse af visitationsproceduren vil 
gøre det muligt at differentiere henvisninger og give mulighed for at imødekomme Sund-
hedsstyrelsen anbefalinger i rapporten om ”Anbefalinger for organisation og behandling af 
spiseforstyrrelser” 2005, hvor det anbefales, at arbejdet med spiseforstyrrelser centraliseres 
på amtsligt/central plan samt, at der fokuseres yderligere på at udvikle behandlingen af spise-
forstyrrelser bl.a. vha. en øget forskningsindsats. 
 
4.1. Forslag til procedure for visitation 
Konkret foreslår arbejdsgruppen, at alle patienter skal gennem den samme visitation uanset 
om de behandles i det offentlige sygehusvæsen eller privat. Såfremt patienten efter visitatio-
nen tilbydes en plads på venteliste til behandling i Region Hovedstaden, vil regionen henvise 
til behandling i privat regi, såfremt patienten ønsker dette tilbud i stedet.  
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Følgende procedure foreslås for spiseforstyrrede patienter i regionen: 
  

1. Patienten henvises fra egen læge eller speciallæge til regionens centrale visitations-
team for spiseforstyrrelser. 

2. Patienten gennemgår standard visitation for patienter med spiseforstyrrelser. 
3. Såfremt patienten falder indenfor målgruppen for behandling (sværhedsgrad 2-5, jf. 

Sundhedsstyrelsens kriterier), tilbydes patienten behandling i regionen.  
4. Såfremt patienten tilbydes en plads på ventelisten til behandling til ét af regionens 

behandlingstilbud, og tilhører (niveau 2-4 minus undtagelser jf. afsnit 2), orienteres 
patienten samtidigt om muligheden for at blive behandlet i privat regi ved de behand-
lingssteder, som på det givne tidspunkt har en samarbejdsaftale med Region Hoved-
staden om behandling af en patient med symptomer af den pågældende sværhedsgrad 
(niveau 2-4 minus undtagelser jf. afsnit 2). 

5. Regionens visitationsteams skal have kendskab til offentlige og private tilbuds vente-
tider, og kan på denne baggrund vejlede patienter og efter ønske henvise til enten of-
fentlig eller privat behandling. 

6. Det private behandlingstilbud orienterer efterfølgende Psykiatrivirksomheden om 
hvilke patienter, de indtager til behandling, og patienterne slettes efterfølgende fra 
ventelisten til regionens spiseforstyrrelsestilbud. 

7. Ønsker patienter, som er indtaget til behandling i privat regi, på et senere tidspunkt at 
overgå til behandling i regionen, genhenvises fra lægen på det private behandlings-
sted eller egen læge til regionens visitationsteam. 

 
5. RETNINGSLINIER FOR BEHANDLING 
I udgangspunktet er det arbejdsgruppens anbefaling, at behandlingen i privat regi lever op til 
Sundhedsstyrelsens krav. Det er imidlertid et faktum, at der netop i private behandlingstilbud 
i nogle tilfælde opereres med behandlingsformer, som ikke anvendes i offentligt regi.  
 
I den forbindelse har sundhedsstyrelsen i rapporten ”Anbefalinger for organisation og be-
handling af spiseforstyrrelser, 2005” s. 64-118” opstillet en række behandlingsformer og 
krav til disse. Nedenfor følger arbejdsgruppens anbefalinger vedr. mål for behandling og 
krav til indholdet af behandling, med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger.  
5.1. Behandlingsmål – Overordnede mål for behandling af spiseforstyrrede 

 

Akutte mål: 
1. Livredende og genoprettelse af somatisk helbred 
2. Forebyggelse af selvmord 

Langsigtede biologiske og spiseadfærdsmæssige mål: 
1. For alle grupper stiles mod en vægt indenfor normalområdet 
2. Reduktion af somatiske og psykiatriske komplikationer  
3. Etablere regelmæssigt normalt spisemønster 
4. Ophør af overspisningsepisoder og udrensninger 
5. Normalisering af menstruationen 

Langsigtede psykologiske og sociale mål: 
1. Accept af krop, normal vægt og figur 
2. Øge selvværd, der ikke relateret til krop og vægt 
3. Større og bredere forståelse for egen historie 
4. Fungere socialt i forhold til uddannelse/erhverv og det sociale netværk  
5. Forebygge tilbagefald: Identificering og mestring af tanker, følelser og situatio-

ner, der tidligere resulterede i spiseforstyrrelsessymptomer. 
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5.2. Behandling af Bulimia Nervosa (BN) 
 

5.3. Behandling af Anorexia Nervosa (AN) 

• Behandlingen af bulimi bør altid være flersporet, således at der indgår såvel psy-
koterapi, kostvejledning og psykoedukation samt ved behov sociale - og familiein-
terventioner. Et tværfagligt sammensat behandlingsteam er nødvendigt bestående 
som minimum af psykiater, psykolog, fysioterapeut, socialrådgiver og diætist 

• Trinvis (fasespecifik) behandling er indiceret, således at intensitet og kompleksitet 
af behandling øges, hvis der ikke er behandlingseffekt. Behandlingen bør således 
planlægges ud fra sværhedsgraden af spiseforstyrrelsen og er i langt de fleste til-
fælde ambulant og i ukomplicerede tilfælde af kortere varighed (12-26 uger). 
Længerevarende og mere kompleks behandling er relevant ved komplicerende 
psykiatriske, somatiske eller sociale forhold.  

• Indlæggelse kommer på tale ved tilfælde med alvorlige og invaliderende sympto-
mer, selvmordsfare, alvorlig psykiatrisk eller somatisk komorbiditet, eller hvis pa-
tienten ikke responderer på ambulant behandling.  

• Ifølge Sundhedsstyrelsens rapport kan ca. 20 % af de letteste tilfælde behandles i 
primærsektoren, og de øvrige ca. 80 % behøver specialiseret behandlingsindsats, 
heraf er der behov for indlæggelse til ca. 10 % at personer med bulimi. 

• Psykoterapi har en dokumenteret positiv effekt ved bulimi. Kognitiv terapi er den 
bedst dokumenterede terapiform såvel individuelt som i gruppe, men andre terapi-
former er også effektive.  

• Supplerende familie og netværkssamtaler er vigtige elementer i primær bulimibe-
handling. 

• Kostvejledning er nødvendig for at etablere et regelmæssigt og varieret spisemøn-
ster og dermed reducere symptomerne: overspisningsanfald og udrensende adfærd. 

• Der bør ligeledes foreligge en instruks for somatisk undersøgelse og behandling, 
herunder kontrol for hypokaliæmi og behandling af tandskader, samt regelmæssig 
vægtkontrol til sikring af stabilisering af vægt i normalområdet. 

• Antidepressiva som supplement til psykoterapi kan bidrage til et positivt behand-
lingsresultat, men bør ikke benyttes alene. 
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• Behandlingen af anoreksi er ligeledes flersporet, men er i forhold til bulimibe-
handling generelt længerevarende og med flere somatiske komplikationer. I flg. 
Sundhedsstyrelsens rapport kan de letteste tilfælde, ca. 10 %, behandles i primær 
sektor, hvorimod resten har behov for en specialiseret behandlingsindsats. De 
middelsvære tilfælde, yderligere ca. 50 % af personer med anoreksi kan behandles 
med ambulant specialiseret terapi, 30 % kræver indlæggelse og ca. 10 % kræver 
det højeste specialiserede behandlingsniveau under indlæggelse.  

• Et stort antal tilfælde kræver ambulant behandling i dagafsnit, og svære tilfælde 
kræver langvarig døgnindlæggelse i specialafsnit. Da patienterne har store psyki-
ske/psykiatriske vanskeligheder med hyppig komorbiditet, forvrænget kropsopfat-
telse, mangelfuld evne til at aktivere sig, til at være sociale og tage ansvar i profes-
sionelle sammenhænge, er et tværfagligt sammensat behandlingsteam bestående af 
psykiater, psykolog, fysioterapeut, ergoterapeut, miljøterapeuter, socialrådgiver og 
diætist nødvendigt for at patienterne kan blive raske og undgå tilbagefald. Langva-
rig ambulant samtalebehandling ved psykiater eller psykolog med mulighed for bi-
stand fra diætist, fysioterapeut og socialrådgiver er nødvendig for at mindske den 
ellers store tilbagefaldsfrekvens. 

• En forudsætning for, at behandlingen virker, er, at patienten er indstillet på at tage 
på i vægt, da vægtstigning er en forudsætning for normalisering af både de fysiske 
og psykiske funktioner. Vægtstigningen bør være ½ -1 kg/uge ved behandling i 
hhv. ambulant regi og under indlæggelse. Både af hensyn til risiko for irreversible 
skader ved hunger og pga. risikoen for meget lange socialt invaliderende indlæg-
gelser er en passende hurtig vægtøgning vigtig. Vægten skal derfor følges af den 
lægelige behandler med mindst ugentlige vejninger, og resultaterne skal løbende 
journalføres. 

• Der er mangelfuld evidens for virkningen af psykoterapi ved AN. Det er derfor ik-
ke muligt at anbefale en bestemt type af psykoterapi. Der er faglig konsensus om, 
at bearbejdning af patientens psykiske problemer bør være en væsentlig del af be-
handlingen, og der er klinisk erfaring for, at det giver resultater og mindsker risi-
koen for tilbagefald. 

• Patienter, der er i livsfare eller som er selvmordstruede, kan i henhold til lov om 
frihedsberøvelse og anden tvang i psykiatrien tvangsindlægges, tilbageholdes og 
behandles indtil behandlingsophør ikke længere medfører fare for deres liv eller 
væsentlig forringelse af udsigten til helbredelse. Et tæt samarbejde med et almen-
psykiatrisk, lukket afsnit er derfor nødvendigt, hvis patienter fra den alvorligt syge 
gruppe tages i behandling. Indlæggelse og evt. tvangsindlæggelse bør overvejes 
ved: 

o Ekstrem lav vægt, BMI under ca. 12-15 kg/m2. 
o Hurtigt vægttab 
o Leverpåvirkning 
o Hypokaliæmi under ca. 2,5 mmol/l 
o Systolisk BT under 70-80 mm Hg 
o Puls under 40/min 
o Besvimelsestilfælde 
o Cerebral påvirkning 
o Suicidalfare 
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6. RETNINGSLINIER FOR EVALUERING 
Det er vigtigt, at der systematisk evalueres på effekten af såvel private som offentlige be-
handlingstilbud, og at det er de samme krav, som er gældende begge steder. Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet tager selv i brev til amterne og H:S á 3. juli 2006 initiativ til, at der fast-
sættes evalueringskriterier, til vurdering af kvaliteten af behandling i privat regi.  
 
Principperne for evaluering er, at det sted, som behandler patienten, foretager evaluering på 
individniveau. Regionen evaluerer på gruppeniveau på de patienter, som har været behandlet 
i regionen på de relevante private behandlingstilbud, mens Sundhedsstyrelsens evaluerer på 
overordnet niveau.  
 
For at sikre muligheden for evaluering på målgruppe- og nationalt niveau kræver det, at data 
på individniveau er sammenlignelige og af tilstrækkelig kvalitet. Arbejdsgruppen befaler 
derfor, at der stilles ensartede krav til evalueringen af behandlingen på offentlige og private 
behandlingstilbud i regionen. For at sikre en tilstrækkelig evalueringskvalitet anbefaler ar-
bejdsgruppen desuden, at der allerede i visitationsfasen og ved etablering af samarbejde med 
private behandlingstilbud formaliseres krav til evaluering. God datakvalitet på individniveau 
vil øge mulighederne for læring og for samlet viderebearbejdning af behandlingsresultater. 
 
6.1. Retningslinier For evaluering: 
Generelt anbefaler arbejdsgruppen, at private behandlingstilbud skal leve op til kravene fra 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Konkret resulterer det i følgende retningslinier: 
 

 
 

Forslag til minimumskrav til evaluering før og efter behandling:  
A. Klinisk vurdering/evaluering ved speciallæge i psykiatri med erfaring i behandling 

af spiseforstyrrelser. 
B. Vægt/højde kurver med angivelse af vægt før, under og efter behandling.  
C. Skala til registrering af funktionsniveau GAF 
D. Evaluering af spiseforstyrrelsens udvikling med, EDE (Eating Disorder Examina-

tion) vedr. de specifikke diagnostiske spørgsmål.  
E. Selvrapporteringsskema, EDI (Eating Disorder Inventory) 
F. Præcise krav skal fremgå af samarbejdsaftaler.  
G. Løbende vurdering af kendte somatiske komplikationer, Sundhedsstyrelsen i ”An-

befalinger for organisation og behandling af spiseforstyrrelser, 2005” s. 55. 

7. RETNINGSLINIER FOR SAMARBEJDE 
Formålet med samarbejdsaftalerne er at nå frem til et smidigt, fleksibelt og fagligt velfunde-
ret samarbejde, som i højest mulig grad sætter patienten i centrum. Samarbejdsaftalerne skal 
synliggøre fordelingen af ansvar, kompetence, gensidige forpligtelser og omfanget af det 
nødvendige samarbejde.  
 
Der er i alles interesse, at den samlede kvalitet af behandlingen af spiseforstyrrelser øges. 
Det er derfor særdeles vigtigt med et konstruktivt og positivt samarbejde mellem offentlige 
og private behandlingstilbud. Det er derfor et mål, at sikre, at private behandlingstilbud også 
deltager i videreudvikling af behandlingen f.eks. gennem tilvejebringelse af data om behand-
lingseffekt. Dermed øges den samlede læring på spiseforstyrrelsesområdet. 
 
Arbejdsgruppen anbefaler, at der indgås bindende samarbejdsaftaler om håndtering af situa-
tioner, hvor behandlingen ikke har den forventede effekt eller hvor der sker en forværring 
hvad enten det er akut eller mere snigende. 
 
7.1. Formaliseret samarbejde 
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Et middel til at sikre dette er, at indgå et formaliseret samarbejde mellem offentlige og priva-
te behandlingstilbud. I den forbindelse anbefaler arbejdsgruppen, at der indgås samarbejdsaf-
taler mellem hvert af de private behandlingstilbud og ét offentligt behandlingstilbud (f.eks. 
det geografisk nærmeste med specialfunktion for spiseforstyrrelser), efter paradigme for 
samarbejdsaftale udarbejdet af regionen.   
 
Samarbejdsaftalerne kan udformes som kontrakter, som specificerer præcist, hvordan samar-
bejdet skal foregå, og hvilke krav parterne skal leve op til.  
 
Arbejdsgruppen anbefaler desuden en række specifikke retningslinier, som private tilbud bør 
leve op til: 
 

 
 
 
 
 
 

Forslag til retningslinier: 
A. For at der kan visiteres til et privat behandlingstilbud skal dette leve op til ret-

ningslinierne for indskrivning af patienter angivet ovenfor i punkt 4.2.  
B. Private behandlingstilbud skal leve op til de behandlingsmål og behandlingskrav, 

som er angivet ovenfor i afsnit 5.1 – 5.3. 
C. Private behandlingstilbud skal leve op til de retningslinier for evaluering, som er 

angivet ovenfor i punkt 6.1. 
D. Der skal i samarbejdsaftalen fastsættes grænser for, hvornår patienter overføres til 

offentligt hospital f.eks. hvis det bliver nødvendigt med tvang eller hvis tilstanden 
forværres eller ikke har den forventede effekt. Psykiatrien og somatikken skal for-
pligte sig til at yde den nødvendige hjælp. 

E. Personalet på private behandlingstilbud skal, ligesom personalet i offentligt regi, 
videreuddannes, så det til enhver tid kan leve op til evt. ændrede offentlige be-
handlingskrav. Det anbefales, at private behandlingstilbud skal leve op til Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger i ”Anbefalinger for organisation og behandling af spi-
seforstyrrelser, 2005” s. Bilag II”. 

F. Der skal være krav om plan for udslusning af patienter, evt. koordineret med den 
relevante psykiatriske afdeling eller kommune. 

 
8. Litteraturliste 
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• Rapport om organisering af arbejdet med spiseforstyrrelser i Københavns Amt 2002  
• Organisering og behandling af spiseforstyrrelser i KA og H:S 2000  
• Sundhedsstyrelsens undersøgelse af status på B&U psykiatri, udsnit om spiseforstyr-

relser 2006  
• Indenrigs- og sundhedsministeriets evalueringskriterier for evaluering af behandling 

af spiseforstyrrelser i privat regi 2006  



 11

Bilag 1: kriterier for behandlingsindsats ved Anorexia Nervosa (AN) 
(sygdomsvarighed og komorbiditet har betydning for valg af behandlingsform) 
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Bilag 2: kriterier for behandlingsindsats ved Bulimia Nervosa (AN) 
(sygdomsvarighed og komorbiditet har betydning for valg af behandlingsform) 
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Bilag nr.  2 

 
 
FAGLIG VURDERING AF BEHANDLINGSSTEDER, SOM REGION HOVEDSTA-
DENS FUSIONSPARTER HAR AFTALER MED VEDR. BEHANDLING AF PATI-
ENTER MED SPISEFORSTYRRELSER I PRIVAT REGI 
 
Region Hovedstadens fusionsparter har i 2006 år truffet aftaler med tre private behandlings-
steder vedr. behandling af patienter med spiseforstyrrelser. Det drejer sig om Privathospitalet 
Kildehøj, privathospitalet Victoria Centret og Askovhus. 
Dette notat beskriver kort de tre private behandlingssteder ud fra oplysninger fra behand-
lingsstedernes hjemmesider og på baggrund af oplysninger fra to af parterne ved et af Kon-
cern Plan og Udvikling indkaldt møde torsdag, den 14. december 2006. Den tredje part (Pri-
vathospitalet Kildehøj) mødte ikke op til det indkaldte møde. Privathospitalet Kildehøj send-
te to breve af 12. december 2006 og 5. januar 2007 til korncerndirektionen, hvor man stillede 
en række spørgsmål.  
I brev af 4. januar 2007 og igen i e-mail af 9. januar 2007 blev Privathospitalet Kildehøj in-
viteret til et ekstra møde med Koncerndirektionen onsdag, den 10. januar 2007, med to for-
mål: For det første for at besvare de af privathospitalet stillede spørgsmål og for det andet for 
at få supplerende oplysninger fra Kildehøj om behandlingstilbuddet mhp. at kunne foretage 
den af Forretningsudvalget ønskede faglige vurdering på et bredere grundlag. 
Privathospitalet mødte ikke op.  
Koncern Plan og Udvikling er derfor ikke i stand til at foretage en konkret faglig vurdering 
af Privathospitalet Kildehøj, idet det har været vanskeligt at få en dialog med Privathospita-
let. Vurderingen er som følge heraf baseret på oplysningerne fra hjemmesiden. 
Som følge af ovennævnte kan der være bekymring for, at et eventuelt fremtidigt samarbejde 
med Kildehøj ikke vil være optimalt for et sammenhængende patientforløb mellem privatho-
spitalet og det offentlige. Således er patienter med spiseforstyrrelser en patientgruppe, hvor 
der i livstruede perioder kan være behov for indlæggelse såvel på somatiske afdelinger som 
på psykiatriske afdelinger, hvor anvendelse af Psykiatrilovens bestemmelser om tvang om 
nødvendigt kan bringes i anvendelse. 
 
På baggrund af ovennævnte er der foretaget en faglig vurdering med afsæt i notatet Arbejds-
gruppenotat vedr. fastsættelse af retningslinier for behandling af spiseforstyrrelser i privat 
regi af 13. november 2006: 
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Forslag til overordnede retningslinier for godkendelse af private institutioner:  
A. Private behandlingstilbud vil kunne tilbyde behandling på niveau 2 såfremt de besidder de 
samme kompetencer som offentlige behandlingstilbud dvs. ”kompetent vurdering og visita-
tion på psykiatrisk speciallægeniveau foretaget af behandlere, der har erfaring med spisefor-
styrrelser.” (Sundhedsstyrelsens (SST) Anbefalinger for organisation og behandling af spise-
forstyrrelser, 2005 s. 118).  
B. Private behandlingstilbud, som ønsker at behandle f.eks. spiseforstyrrelser af sværheds-
grad 4, skal dokumentere, at de har et fuldt sundhedsfagligt personale, som kan levere de 
samme personalemæssige og tekniske/organisatoriske kompetencer som et tilsvarende of-
fentligt behandlingstilbud (diagnosticering, observation og behandling). 
 
Forslag til krav til private behandlingstilbud ved indskrivning og behandling af patien-
ter (grad 2-4): 
C. Sikring af den faglige kvalitet. Arbejdsgruppen anbefaler, at det er et krav til private be-
handlingstilbud, at der blandt personalet indgår speciallæger med erfaring i spiseforstyrrelser 
samt somatiske læger med ekspertise i behandling af spiseforstyrrelser (niveau 2).   
D. At udredning/undersøgelse i privat regi lever op til Sundhedsstyrelsens krav til klinisk 
vurdering jf. SST Anbefalinger for organisation og behandling af spiseforstyrrelser, 2005 s. 
38-64.  
E. At der i visitation og udredning undersøges for komorbiditet. 
F. Der skal foreligge klare samarbejdsaftaler med en udpeget psykiatrisk afdeling samt so-
matikken, som sikrer samarbejde om patienterne ved forværring af tilstanden, ved manglen-
de effekt eller i tilfælde hvor patienten ønsker at overgå til behandling i offentligt regi. 
G. De fysiske rammer bør leve op til god sygehus standard for psykiatriske patienter. 
H. Behandlingsstedet er forpligtet til at føre løbende ordnede notatet over patienternes til-
stand. 
 
Anbefalingerne omhandler udelukkende voksenpsykiatriske patienter, dvs. patienter, der er 
fyldt 18 år, idet der bør indhentes erfaringer omkring samarbejdet med private behandlings-
steder vedr. voksne patienter, inden ordningen evt. udvides til også at omfatte børn.   
Tilsvarende gør sig gældende for gravide og diabetikere med spiseforstyrrelser, hvor behand-
lingen forudsætter let adgang til somatisk behandling. Mænd og drenge bør heller ikke være 
en del af målgruppen for private behandlingssteder, da spiseforstyrrelser hos mænd/drenge er 
sjældent forekommende.  
 
PRIVATHOSPITALET KILDEHØJ 
Ifølge hospitalets hjemmeside (www.kildehoj.com) er Kildehøj ”første og eneste danske 
privathospital og videnscenter for spiseforstyrrelser”. Hospitalet tager sig af ”behandling, 
rehabilitering og udslusning, efterværn, supervison og efteruddannelse” og der udarbejdes 
”professionelt udarbejdede behandlingsforløb”, som er ”fleksible og individuelle”. 
Hospitalets adresse er: Kildehøj Allé 1, 2990 Nivå.  
Om hospitalets behandlerteam fremgår: ”Behandlerteamet arbejder tværfagligt og består 
bl.a. af læge, psykolog, psykiater, psykoterapeut, kropsterapeut, socialrådgiver og ernærings-
rådgiver.  
Det behandlingsansvarlige personale har videnskabelige grunduddannelser og samtlige be-
handlere har speciel relevant terapeutisk uddannelse samt efteruddannelse indenfor mis-
brugsproblematikken”.  
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Hospitalets ”virksomhedsansvarlige læge er psykiater Christian Frøkjær Thomsen” og hospi-
talsdirektør og daglig leder er kultursociolog, mag.art., psykoterapeut og ernæringsfysiolog 
Rachel Santini”. Hospitalets ”misbrugsekspert er overlæge i psykiatri Henrik Rindom”.  

Behandlingstilbuddets målgruppe er ”unge (fra 13 år) og voksne mennesker med en spisefor-
styrrelse, hvor elementet af madmisbrug er blevet så alvorligt, at patienten er blevet fy-
sisk/psykisk afhængig af madmisbruget, føler sig magtesløs og har svært ved at få hverdagen 
til at fungere”. Derudover tilbyder Kildehøj ”intensiv ambulant terapi samt weekendkurser 
udelukkende til anoreksipatienter”. Også ”individuel- og familieterapi” er mulig. Mht. visita-
tion oplyser hjemmesiden, at man indkaldes til en forsamtale, hvor formålet er at ”klarlægge, 
hvor i sygdomsforløbet patienten er” og at ”vurdere om Kildehøjs behandlingstilbud er det 
optimale for patienten og i givet fald hvilken behandlingsform og intensivitet, der er behov 
for”. Behandling vil normalt ”kunne indledes uden ventetid”. Om behandlingstilbuddet oply-
ser hjemmesiden, at behandlingskonceptet er ”videreudviklet med udgangspunkt i Sundheds-
styrelsens vejledende retningslinier for behandling af spiseforstyrrede i Danmark”. 

Samtlige af Kildehøjs patienter gennemgår ”løbende evaluering samt langtidsevaluering for 
at sikre optimale behandlingsresultater”. Udover at tilbyde forskellige former for ambulant 
behandling råder hospitalet over 17 sengepladser til intensiv døgnbehandling. Kildehøjs 
slutmål for patienterne er, at man ”efter endt behandling hverken er patient eller klient”.  
 
Privathospitalet Kildehøjs opfyldelse af overordnede retningslinier (iht. forslag herom) 
for godkendelse af private institutioner og ved indskrivning af patienter (grad 2-4):  
Vedr. A. (kompetent vurdering og visitation på psykiatrisk speciallægeniveau foretaget af 
behandlere, der har erfaring med spiseforstyrrelser): 
Kildehøj har to speciallæger i psykiatri ansat. Såfremt disse indgår i visitation og vurdering 
af patienten, opfylder Kildehøj denne retningslinie.  
 
Vedr. B. (sundhedsfagligt personale, som kan levere de samme personalemæssige og tekni-
ske/organisatoriske kompetencer som et tilsvarende offentligt behandlingstilbud mht. diag-
nosticering, observation og behandling):  
Kildehøj har et behandlerteam, bestående bl.a. af læge, psykolog, psykiater, psykoterapeut, 
kropsterapeut, socialrådgiver og ernæringsrådgiver. Det vides ikke, om disse alene fungerer 
som konsulenter og deltidsansatte. Dvs. Kildehøj opfylder i nogen grad denne retningslinie. 
 
Vedr. C. (en sikring af den faglige kvalitet (at der blandt personalet indgår speciallæger med 
erfaring i spiseforstyrrelser samt somatiske læger med ekspertise i behandling af spisefor-
styrrelser)): 
Kildehøj har ikke ansat somatiske læger med ekspertise i behandling af spiseforstyrrelser og 
opfylder derfor ikke denne retningslinie. 
 
Vedr. D. (at udredning/undersøgelse i privat regi lever op til Sundhedsstyrelsens krav til kli-
nisk vurdering jf. SST anbefalinger for organisation og behandling af spiseforstyrrelser): 
Det fremgår ikke, om der anvendes evalueringsinstrumenter eller psykologiske undersøgel-
sesmetoder. Endvidere er et evt. somatisk udredningsprogram ikke belyst. 
 
Vedr. E. (at der i visitation og udredning undersøges for komorbiditet): 
De ansatte speciallæger i psykiatri har kompetancen til at foretage en sådan undersøgelse. 
Det er derfor muligt, at Kildehøj opfylder denne retningslinie. 



 4

Vedr. F. (at der skal foreligge klare samarbejdsaftaler med en udpeget psykiatrisk afdeling 
samt somatikken, som sikrer samarbejde om patienterne ved forværring af tilstanden, ved 
manglende effekt eller i tilfælde hvor patienten ønsker at overgå til behandling i offentligt 
regi): 
Kildehøj opfylder ikke denne retningslinie. 
 
Vedr. G. (at de fysiske rammer bør leve op til god sygehus standard for psykiatriske patien-
ter): 
De fysiske rammers standard kendes ikke. 
 
Vedr. H. (at behandlingsstedet er forpligtet til at føre løbende ordnede notatet over patienter-
nes tilstand):  
Det fremgår ikke af Kildehøjs hjemmeside, om dette krav opfyldes. 
 
PRIVATHOSPITALET VICTORIA CENTRET 
Victoria Centret er et hospital med helhedsorienteret behandlng af personer med anoreksi. 
Hospitalet anvender effektiv sammensætning af de nyeste behandlingsformer og arbejder ud 
fra et koncept, som blandt andet indeholder: Det første møde, formål, standarder af bestræ-
belser, principper og værdiværktøjer, som tilsammen udgør det grundlag af værdier, hvorfra 
alt udspringer. Når der aftales behandlingsplan sættes klienternes individuelle situation og 
behov højest.  
Addressen er: Nørrebrogade 18A, 2200 København N.  
 
Behandlingen udføres af: Psykolog, psykoterapeuter, ernæringsvejleder og andre med stor 
erfaring med spiseforstyrrelser. Alle medarbejdere er i supervision, centret har tilknyttet en 
virksomhedsansvarlig læge og klienterne mødes om nødvendigt med psykiater og læge Bir-
git Severin i visitationen.  
Hospitalets leder, Sara Lotz, som har 26 års egen erfaring, behandling, studier og vidensind-
samling oplyser, at hospitalet har en virksomhedsansvarlig læge, Morten Fauner, en supervi-
serende psykiater, Birgit Severin, en psykolog, Karine Parello-Plesner, en forsker, dr. Shukla 
og en lægeeksamineret fysiurgisk massør, Stephanie D. Cipua. 
Om hospitalet i øvrigt fremgår det på centrets hjemmeside (www.victoriacentret.dk), at Vic-
toriacentrets mål for patienterne er, ”ikke at man når en bestemt kropsvægt”, men at ”hjælpe 
og støtte vores klienter til større sundhed, selvindsigt og livskvalitet, som holder”.  
Privathospitalet Victoria Centrets opfyldelse af overordnede retningslinier (iht. forslag 
herom) for godkendelse af private institutioner og ved indskrivning af patienter (grad 
2-4):  
Vedr. A. (kompetent vurdering og visitation på psykiatrisk speciallægeniveau foretaget af 
behandlere, der har erfaring med spiseforstyrrelser): 
Victoria Centret har en speciallæge i psykiatri ansat. Denne har udarbejdet visitationskriteri-
er og kan tilkaldes og dermed indgå i visitation og vurdering af patienten. Dermed opfylder 
Victoria Centret denne retningslinie.  
 
Vedr. B. (sundhedsfagligt personale, som kan levere de samme personalemæssige og tekni-
ske/organisatoriske kompetencer som et tilsvarende offentligt behandlingstilbud mht. diag-
nosticering, observation og behandling):  
Der er ikke personale med kompetencer til behandling af somatiske problemstillinger til-
knyttet pt, men en somatisk læge (praktiserende læge) med bopæl i Ålborg er på tilkald, lige-
som det forventes, at der tilknyttes en sygeplejeske i begyndelsen af 2007.  

http://www.victoriacentret.dk/
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Der er tilknyttet psykolog og fysioterapeut.  
Victoria Centret er i en opstartsfase og har ikke de nødvendige personer ansat. Man har en 
liste over fagpersoner, der kan tilkaldes, hvis der henvises patienter og dermed skabes øko-
nomi hertil.   
Dvs. Victoria Centret har hensigter om at opfylde denne retningslinie, men gør det ikke i 
dag. 
 
Vedr. C. (en sikring af den faglige kvalitet (at der blandt personalet indgår speciallæger med 
erfaring i spiseforstyrrelser samt somatiske læger med ekspertise i behandling af spisefor-
styrrelser)): 
Den praktiserende psykiater har i flere år arbejdet med spiseforstyrrelser og har således sær-
lig ekspertise på området. Den praktiserende læge i Ålborg har interesse for ernæring, men 
ikke egentlig erfaring i behandling af spiseforstyrrelser. Victoria Centret har til hensigt at 
lave en samarbejdsaftale med en somatisk afdeling i H:S.  
Victoria Centret opfylder i nogle henseender denne retningslinie. Mht. manglerne har Victo-
ria Centret hensigter om at opfylde denne retningslinie, men gør det ikke i dag. 
 
Vedr. D. (at udredning/undersøgelse i privat regi lever op til Sundhedsstyrelsens krav til kli-
nisk vurdering jf. SST anbefalinger for organisation og behandling af spiseforstyrrelser): 
Victoria Centret er indstillet på at anvende anbefalingerne vedr. klinisk evaluering. Victoria 
Centret har hensigter om at opfylde de retningslinier, som man ikke følger (eksempelvis et 
somatisk udredningsprogram), men gør det ikke i dag. 
 
Vedr. E. (at der i visitation og udredning undersøges for komorbiditet): 
Den ansatte speciallæge i psykiatri har kompetancen til at foretage en sådan undersøgelse, 
men der er ikke truffet endelig aftale om lægens arbejdsmæssige tilknytning til centret.  
Victoria Centret har derfor hensigter om at opfylde denne retningslinie, men gør det ikke i 
dag. 
 
Vedr. F. ( at der skal foreligge klare samarbejdsaftaler med en udpeget psykiatrisk afdeling 
samt somatikken, som sikrer samarbejde om patienterne ved forværring af tilstanden, ved 
manglende effekt eller i tilfælde hvor patienten ønsker at overgå til behandling i offentligt 
regi): 
Victoria Centret opfylder ikke denne retningslinie. 
 
Vedr. G. (at de fysiske rammer bør leve op til god sygehus standard for psykiatriske patien-
ter): 
Victoria Centret har til huse i en nyistandsat lejlighed indeholdende kontor, spisestue, køk-
ken og massagerum. Lejligheden er ikke indrettet til døgnbehandling. 
Centret har netop været nødsaget til at leje en lejlighed til en døgnpatient, som betjenes fra et 
sygeplejevikarbureau.  
Victoria Centret opfylder ikke denne retningslinie, men har i et enkelt tilfælde klaret sig ved 
at etablere et ekstra lejemål og ved at betjene dette via et vikarbureau. 
 
Vedr.H. (at behandlingsstedet er forpligtet til at føre løbende ordnede notatet over patienter-
nes tilstand):  
Victoria Centret vil i nærmeste fremtid opfylde denne retningslinie og er ved at indgå en 
aftale om etablering af et journalsystem. 
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ASKOVHUS 
Askovhus indeholder en række behandlings- og udviklingstilbud i socialt regi for målgrup-
pen unge i alderen ca. 17-27 år, alle med svære sociale og/eller psykiske problemer. Det dre-
jer sig oftest om unge, der kommer fra en døgnbehandlende situation (døgnindlæggelse på 
psykiatrisk hospital eller anden behandlingsinstitution). 

Askovhus´ adresse er: Kapelvej 55, 2200 København N. H 

På hjemmesiden (www.askovgaarden.dk) oplyses følgende: ”Udfra den grundlæggende 
overbevisning, at det enkelte menneske er unikt og har et eget udviklingspotentiale og der-
med også individuelle behov, i støtte- og behandlingssammenhæng, opstilles en individuel 
udviklings- og handleplan. Det er hensigten, at give den unge mulighed for deltagelse og 
synliggørelse i et socialt udfordrende hverdagsliv. Den enkelte deltager inspireres og støttes 
til, at få billeder og ord på, hvordan han eller hun kunne tænke sig tilværelsen og- hvilke 
kompetencer en ønsket levesituation kræver af ham eller hende. Der arbejdes endvidere på, 
at disse kompetencer oplæres og afprøves undervejs i et ophold i Askovhus”.  

Programmet omfatter en løbende kontakt/samtaler mellem Askovhus og behandlerne på 
Rigshospitalet, samt deltagelse i gruppearbejde i Askovhus, kombineret med individuelle 
støttende aftaler i hverdagen og i boligen. 

Rigshospitalets Anoreksiklinik har i en længere årrække haft et nært samarbejde med 
Askovhus om udslusning og efterbehandling af spiseforstyrrede patienter. Tilbuddet er”et 
særligt socialt behandlings- og udviklingsprogram for unge, der har gennemgået en længere-
varende indlæggelse og behandling på Rigshospitalets afdeling for spiseforstyrrelser. Det er 
unge, som under opholdet her i Askovhus fortsat er i behandling på hospitalet, men gradvist 
overgår til en mere ambulant og mere selvhjulpen status”. 
Man har på Askovhus i 1 år arbejdet med dialektisk adfærdsterapi til denne patientgruppe i 
samarbejde med RH. Dialektisk adfærdsterapi er udviklet som et behandlingsprogram for 
borderlinepatienter med selvmutilerende og suicidal adfærd og har dokumenteret virkning på 
denne patientgruppe. Der foreligger flere åbne undersøgelser af dialektisk adfærdsterapi an-
vendt til bulimi og andre typer spiseforstyrrelser. Disse undersøgelser tyder på en god effekt 
af behandlingen, også på denne patientkategori. Der er stor komorbiditet (sammenfald af 
flere diagnoser) imellem borderlinepersonlighedsforstyrrelser og spiseforstyrrelser, specielt 
af bulimisk type. Ved mange undersøgelser er dette sammenfald 30-50 % og også af den 
grund giver det god mening at tilbyde dialektisk adfærdsterapi til spiseforstyrrede.  

Askovhus har i samarbejde med Rigshospitalets Anoreksiklinik påbegyndt følgende projekt: 
24 patienter, der falder udenfor Rigshospitalets patientkategori, men som har en behand-
lingskrævende spiseforstyrrelse, som ikke kan tilbydes behandling i de øvrige eksisterende 
tilbud, ”tilbydes 1 års behandling med dialektisk adfærdsterapi i Askovhus.  
Behandlingen består af:  

1. Færdighedstræning i gruppe 2 timer per uge med 8 patienter per gruppe 
2. 1 ugentlig individuel terapisession  
3. Telefonnødopkald til terapeuten for at afværge uhensigtsmæssig adfærd. 

 
Der er månedlige fællesmøder imellem behandlerne på Askovhus og på RH. 
Patienterne vil blive evalueret inden og efter behandlingsforløbet med relevante 
ratingscales (symptom check list-90 (SCL-90) og eating disorder examination (EDE)).  
 

http://www.askovgaarden.dk/
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Askovhus` projekts opfyldelse af overordnede retningslinier for godkendelse af private 
institutioner og ved indskrivning af patienter (grad 2-4):  
Vedr.A. (kompetent vurdering og visitation på psykiatrisk speciallægeniveau foretaget af 
behandlere, der har erfaring med spiseforstyrrelser): 
Askovhus samarbejder med Rigshospitalet, som har det lægelige ansvar for og følger patien-
terne efter behov.  
Askovhus´ projekt opfylder derfor denne retningslinie.  
 
Vedr.B. (sundhedsfagligt personale, som kan levere de samme personalemæssige og tekni-
ske/organisatoriske kompetencer som et tilsvarende offentligt behandlingstilbud mht. diag-
nosticering, observation og behandling):  
Askovhus: der er ansat 2 psykologer, men ikke tilknyttet somatisk personale, da Rigshospita-
let varetager alle behandlingsmæssige funktioner over for patienterne ligesom der er regel-
mæssig kontakt til hospitalet om disse faglige problemstillinger.  
Askovhus´ projekt opfylder derfor denne retningslinie.  
 
Vedr. C. (en sikring af den faglige kvalitet (at der blandt personalet indgår speciallæger med 
erfaring i spiseforstyrrelser samt somatiske læger med ekspertise i behandling af spisefor-
styrrelser)): 
Rigshospitalets Anoreksiklinik har behandlingsansvaret og indestår for den faglige kvalitet 
af klinikkens behandling og, at disse betingelser er opfyldt. 
 
Vedr. D. (at udredning/undersøgelse i privat regi lever op til Sundhedsstyrelsens krav til kli-
nisk vurdering jf. SST anbefalinger for organisation og behandling af spiseforstyrrelser): 
Rigshospitalets Anoreksiklinik har behandlingsansvaret og indestår for den faglige kvalitet 
af klinikkens behandling og, at disse betingelser er opfyldt. 
 
Vedr. E. (at der i visitation og udredning undersøges for komorbiditet): 
Rigshospitalets Anoreksiklinik har behandlingsansvaret og indestår for den faglige kvalitet 
af klinikkens behandling og, at disse betingelser er opfyldt. 
 
Vedr. F. (at der skal foreligge klare samarbejdsaftaler med en udpeget psykiatrisk afdeling 
samt somatikken, som sikrer samarbejde om patienterne ved forværring af tilstanden, ved 
manglende effekt eller i tilfælde hvor patienten ønsker at overgå til behandling i offentligt 
regi): 
Askovhus har en aftale herom med Rigshospitalet. 
 
Vedr. G. (at de fysiske rammer bør leve op til god sygehus standard for psykiatriske patien-
ter): 
Der er ikke tale om hospitalslignende forhold, men hverdagspræget indretning med bad og 
toilet. De 2 psykologer har individuelle kontorer og grupperum. 
Behandlingstilbuddet foregår ambulant og Askovhus har derfor ikke behov for at etablere 
sengestuer o. lign. 
 
Vedr.H. (at behandlingsstedet er forpligtet til at føre løbende ordnede notatet over patienter-
nes tilstand):  
Askovhus har en aftale herom med Rigshospitalet, hvor patienterne har en lægejournal.  
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SAMMENFATNING 
Vurderingerne af graden af målopfyldelse iht. de faglige krav og retningslinier herom, viser, 
at der er så store mangler for Kildehøj og Victoria Centrets vedkommende, at en faglig anbe-
faling ikke er mulig.  
Askovhus har et tæt samarbejde med Rigshospitalet, som har det lægelige ansvar for og føl-
ger patienterne efter behov. Med udgangspunkt i dette samarbejde opfylder Askovhus` pro-
jekt de overordnede retningslinier. 
 
For Kildehøjs vedkommende har det ikke været muligt at foretage en konkret faglig vurde-
ring af Privathospitalet Kildehøj, idet det har været vanskeligt at få en dialog. Vurderingen er 
som følge heraf baseret på oplysningerne fra hjemmesiden. 
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Forretningsudvalgets møde den 6. marts 2007  
 
Sag nr. 17 
 
Emne: Udpegning til bestyrelser for institutioner for ungdomsuddannelser 
 
2 bilag 
 



 
Sagsnr.: 140.611.031

BILAG 1 
Dimensioneringsprocedure for de grundlæggende social- og sundhedsuddannelser 
 
Fra 2007 har Undervisningsministeren ansvaret for dimensioneringen af de grundlæggende social- og 
sundhedsuddannelser. Følgende procedure for dimensioneringen er fastlagt i en arbejdsgruppe med 
deltagelse af repræsentanter for KL, Amtsrådsforeningen, foreningen af skoleledere ved sosu-skoler og 
Undervisningsministeriet. 
 
Procedure for dimensionering 
Trin 1 Regionerne koordinerer behovet for færdiguddannede social- og sundhedsassistenter og 

PGU’er på tværs af  sygehusene og institutionerne i regionen. Kommunerne koordinerer på 
tilsvarende vis behovet for færdiguddannede social- og sundhedsassistenter, hjælpere og 
PGU’er.  
 
I vurderingen af  behovet tager regioner og kommuner højde for de private udbyderes prak-
tikpladsbehov.  
 
Regionsråd og kommunalbestyrelser koordinerer hhv. regionens og kommunens samlede 
behov for færdiguddannede social- og sundhedsassistenter, hjælpere og pgu’er samt behovet 
for sammenhængende forløb. 
 
Det samlede tal for hver region indsendes til Undervisningsministeriet senest den 20. marts. 

Trin 2  I samråd med institutioner, der udbyder de grundlæggende sosu-uddannelser, koordinerer 
og udarbejder regionsråd og kommunalbestyrelse forslag til dimensionering af  uddannelses-
pladser fordelt på institutioner til regionsrådet. 

Trin 3 Regionsrådet udtaler sig om:  
• Behovet for færdiguddannet arbejdskraft (SOSU-hjælper, SOSU-assistent og PGU) 
• Forslag til udbud af  uddannelsespladser på grundforløb, SOSU-hjælper, SOSU-

assistenter, PGU og sammenhængende uddannelsesforløb fordelt på institutionerne. 
 
Regionsrådet fremsender forslaget til Undervisningsministeriet senest den 1. maj med deres 
kommentarer om dimensioneringen og den geografiske placering.  

Trin 4 Undervisningsministeriet sammenfatter regioner og kommuners indmeldinger og udarbejder 
et forslag til det efterfølgende års dimensionering senest den 22. maj. 
 
Forslaget til dimensionering samt forslag til fordeling på institutionerne drøftes i Udvalget 
for de Grundlæggende Social- og Sundhedsuddannelser, der kommer med en udtalelse til 
ministeren senest den 14. juni. 
 

Trin 5 Undervisningsministeriet fastsætter og fordeler et antal uddannelsespladser i overensstem-
melse med regioners og kommuners indmeldte behov senest den 30. juni. 

 



BILAG 2 

NOTAT 

Finansiering og administration af SOSU-
elever 

Den 4. december 2006  

 

Jnr 00.04.16 A23 

Sagsid 000163011  
 

Referat fra møde den 30. november 2006 Ref JEP 

 jep@kl.dk 

Deltagere: Dir 4452 7008 

 Jeanette Birkelund, koncerndirektør 
KKR Hovedstaden 

Morten Rand Jensen, koncerndirektør Herlev Rådhus 

Pernille Slebsager, stabsdirektør  Herlev Bygade 90  

Søren Ring, vicedirektør 2730 Herlev 

 Maja Winther Bengtsson, udviklingskonsulent 
www.kl.dk/kkr-hovedstaden 

Marius Ibsen, kommunaldirektør, Gladsaxe  

Jesper Zwisler, socialdirektør, Frederiksberg  1/2  

Anette Bøjstrup, Frederiksberg  

 Jesper Fisker, socialdirektør, København 
Kjeld Bonde, København  
Helle Stang Traasdahl, København  
Mette Jeppesen, chefkonsulent, KKR 
 
 
Med forbehold for den videre politiske godkendelse, aftalte parterne føl-
gende:  

o Alle nuværende elever og elever som påbegynder ansættelsen inden 
for de første 5 måneder af 2007, ansættes i regionen, for så vidt an-
går elever fra Frederiksborg Amt og Københavns Amt. Elever fra 
HS ansættes i hhv. Københavns og Frederiksberg Kommune. Elever 
på Bornholm ansættes af Bornholms Regionskommune. 
 

o KKR anbefales, at alle elever ansættes kommunalt og overgår til 
kommunal ansættelse fra den 1. juni 2007.   
 



 

o Den midlertidige aftale betinges af, at der inden udgangen af 2006 
administrativt indgås en aftale om administrationsudgifterne. 
 

o Endelig aftale om arbejdsgiveransvaret samt refusionsudgifter i for-
bindelse med elevlønnen og administrationen udarbejdes inden for 
de 5 første måneder af 2007 for alle parter. 

 
o KKRs repræsentanter på mødet forpligter sig til indgå i drøftelser 

om udgiftsfordelingen. 
 

o Skoleophold forventes primært dækket af AER-midler. Resterende 
udgifter fordeles mellem region og kommuner efter en nærmere af-
talt fordelingsnøgle.  
 

o Øvrige udgifter fordeles baseret på det individuelle praktikforløb.  
 

o Der er nedsat en arbejdsgruppe som i løbet af 14 dage leverer et op-
læg til udgiften ved administrationsomkostninger for en fuldtidselev. 
Beløbet skal omfatte udgifter til ansættelse, fratrædelser, overordnet 
personaleansvar, udarbejdelse af helhedsplaner mm.  
 

o Gruppen består af Pernille Slebsager, Søren Ring og Maja Winther 
Bengtsson fra regionen, Anette Bøjstrup fra Frederiksberg og Kjeld 
Bonde og Helle Stang Traasdahl fra København. Kjeld Bonde er 
formand.  
 

o Spørgsmålet om dimensionering drøftes nærmere, med henblik på 
sag til KKR Hovedstaden i februar 2007.  
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Forretningsudvalgets møde den 6. marts 2007  
 
Sag nr. 18 
 
Emne: Underudvalg – supplerende udpegninger 
 
1 bilag 
 
 
 



  
 

 
Fra: Allan Schneidermann [mailto:allsch@ar-kbhamt.dk]  
Sendt: 7. januar 2007 18:49 
Til: Helle Mathiasen 
Emne: Besættelse af poster efter orlov til Marie Fugl. 
Hej Helle. 
  
I denne overgangstid vil jeg blot meddele at vores suppleant Birgitte indtræder i stedet for Marie i 
forretningsudvalget. Hun indtræder også i "Sundhedsudvalget" efter Serdal Benli. Han overtager 
Maries post i "Sygehusstrukturudvalget" permanent og hun indgår i sundhedsudvalget når hun 
vender tilbage fra sin orlov. 
  
Store hilsener 
  
Allan Schneidermann 
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Forretningsudvalgets møde den 6. marts 2007  
 
Sag nr. 19 
 
Emne: Udpegning af observatører til Vækstforum 
 
2 bilag 



Bilag nr.  1 

 
Direktør Joost Nielsen  
Region Hovedstaden 
Regional Udvikling  
Kongens Vænge 2  
3400  Hillerød  
 

Indstilling af medlem til observatørpost i Region Hovedstadens Vækstforum  
 
Finansrådet har den 14. februar 2007 modtaget brev fra Region Hovedstaden, hvori der orienteres 
om, at Regionsrådet har godkendt, at Finansrådet kan indstille en observatør til Hovedstadens 
Vækstforum under hensyntagen til Lov om ligestilling. 
 
Finansrådet skal i den anledning indstille: 
 
Regionsdirektør Claus Johansen 
Danske Bank 
Region København  
 
og 
 
Privatdirektør Lone Schjødt  
Danske Bank 
Region København  
 
og imødeser besked om, hvem Regionsrådet udpeger, hvorefter Finansrådet vil fremsende relevante 
data på observatøren.  
 
Finansrådet takker for observatørposten og ser frem til at bidrage til det videre arbejde i Region 
Hovedstadens Vækstforum.  
 
 
 
Med venlig hilsen 
 
 
 
Jørgen A. Horwitz 
 
Direkte 3370 1001 

jahjah@finansraadet.dk 
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Emne: Udpegning til bestyrelser for institutioner for ungdomsuddannelser 
 
3 bilag 
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Forretningsudvalgets møde den 6. marts 2007  
 
Sag nr. 21 
 
Emne: Godkendelse af forpligtende samarbejder og nedsættelse af  
 fordelingsudvalg i henhold til den almengymnasiale institutionslov 
 
2 bilag 



Bilag nr.  1 
 
Forslag dateret d. 29.1.2007.  
 
 
DE FORPLIGTENDE SAMARBEJDER I REGION 
HOVEDSTADEN. 
 
 
Denne aftale, der er indgået i henhold til § 14 i lov nr. 575 af 9. juni 2006 om institutioner for 
almengymnasiale uddannelser og almen voksenuddannelse m.v., fastlægger retningslinjerne for 
samarbejdet mellem de deltagende gymnasier i De forpligtende samarbejder i Region Hovedstaden.. 
 
I henhold til § 14, stk. 3 i lov nr. 575 af 9. juni 2006 om institutioner for almengymnasiale 
uddannelser skal Regionsrådet efter indstilling fra institutionerne godkende det forpligtende 
samarbejde. 
 
Formål: 
 
Samarbejdet skal sikre: Et tilstrækkeligt og varieret tilbud af studieretninger og valgfag, herunder 
mere specialiserede studieretninger, til de unge i overensstemmelse med bestemmelserne herom i 
gymnasieloven og hf-loven. Samarbejdet skal endvidere koordinere institutionernes kapacitet , 
udbud af studieretninger, valgfag og elev –og kursistfordeling og skal samarbejde med regionsrådet 
og andre institutioner om koordinering. 
 
Samarbejdet kan vælge andre opgaver at samarbejde om. 
 
Der anmeldes følgende forpligtende samarbejder i  Region Hovedstaden: 
 
Det forpligtende samarbejde for Nordsjælland: Allerød Gymnasium, Birkerød Gymnasium og 
HF, Espergærde Gymnasium og HF, Frederiksborg Gymnasium og HF, Frederikssund Gymnasium, 
Frederiksværk Gymnasium og HF, Gribskov Gymnasium, Helsingør Gymnasium, Rungsted 
Gymnasium, Stenløse Gymnasium og HF. 
 
Det forpligtende samarbejde for Storkøbenhavn Nord: ,Aurehøj Gymnasium, Gl. Hellerup 
Gymnasium, Øregård Gymnasium, Ordrup Gymnasium, Virum Gymnasium, Nærum Gymnasium, 
Borupgård Gymnasium, Gladsaxe Gymnasium, Herlev Gymnasium og HF og Gentofte HF. 
 
Det forpligtende samarbejde for Storkøbenhavn Vest: Høje-Taastrup Gymnasium, CPH WEST 
( Ishøj Gymnasium), Kongsholm Gymnasium og HF, Avedøre Gymnasium, Rødovre Gymnasium, 
Nørre Gymnasium og Falkonergårdens Gymnasium og HF. 
 
Det forpligtende samarbejde for Storkøbenhavn Centrum: Frederiksberg Gymnasium, 
Frederiksberg HF, Ørestad Gymnasium, Tårnby Gymnasium og HF, Københavns åbne 
Gymnasium, Østre Borgerdyd Gymnasium, Metropolitanskolen, Rysensteen Gymnasium, Sankt 
Annæ Gymnasium, Christianshavns Gymnasium og HF-Centret Efterslægten. 
 



Det forpligtende samarbejde Bornholm.  
  
 
 
Andre institutioner kan optages i de forpligtende samarbejde eller inviteres til særlige 
arrangementer eller møder. 
 
Repræsentation.  
 
De deltagende institutioner repræsenteres i samarbejdet af rektor. Er rektor forhindret, 
repræsenteres skolen ved vicerektor.  Samarbejdet konstituerer sig selv og udarbejder 
forretningsorden for arbejdet. Der vælges en formand. Af hensyn til koordinationen af arbejdet i 
Region Hovedstaden er det hensigtmæssigt  at formanden for Det forpligtende samarbejde også er 
formand for samarbejdets fordelingsudvalg.  
Der vælges en  koordinerende bestyrelse med i alt 6 medlemmer. Heraf udgør formændene for 
fordelingsudvalgene de 5 medlemmer. Det 6. medlem er gymnasierne i regionens repræsentant i 
rektorforeningens bestyrelse. Bestyrelsen vælger af sin midte en formand. Bestyrelsen er ansvarlig 
for koordineringen af opgaver der går på tværs af de forpligtende samarbejder i Region 
Hovedstaden.. Forretningsorden for  Bestyrelsen udarbejdes af bestyrelsen og godkendes af de 
deltagende forpligtende samarbejder i region Hovedstaden.  
 
 
De forpligtende samarbejder har følgende opgaver: 
 

1. Sikre at det samlede behov for kapacitet tilgodeses bedst muligt indenfor samarbejdets 
geografiske område. 

2. Koordinere Studieretninger og udbud af valgfag. 
3. Koordinere samarbejdet med forpligtende samarbejder i regionen/andre regioner.(varetages 

af bestyrelsen). 
4. Koordinere optagelsesprøver og orienteringsmøder.( varetages af koordinationsudvalget – jf. 

notatet om fordelingsudvalg etc.). 
5. Udarbejde fælles markedsføringsretningslinier. ( koordineres af bestyrelsen). 
6. Fordele elever i henhold til optagelsesbekendtgørelsen (som fordelingsudvalg). 
7. Producere fælles informationsmateriale (varetages af koordinationsudvalget) . 
8. Afholde møder med UU-erne om vejledning og information.(som fordelingsudvalg). 
9. Udarbejde budget og regnskab for samarbejdet. 
10. Udarbejde relevant statistik og prognoser. ( varetages af bestyrelsen/koordinationsudvalget) 
11. Samarbejde med regionsrådet. 
12. Samarbejde med andre institutioner i henhold til L 575, § 13. 
13. Sikre oprettelse af tilstrækkeligt antal uddannelsesstillinger.  
14. Andre opgaver pålagt af samarbejdet. 

 
Finansiering af samarbejdet påhviler de deltagende institutioner – L 575, § 14 stk.5. 



Bilag nr.  2 

 
 
Forslag d 29.1.2007. 
 
FORDELINGSUDVALG OG FORDELING AF ELEVER I REGION HOVEDSTADEN 
 
 
Regionen godkender de forpligtende samarbejder  og nedsætter under samarbejdet flg. 
Fordelingsudvalg: 
 

1. Fordelingsudvalget for Nordsjælland. (Skolerne i det gamle Frederiksborg Amt): Allerød 
Gymnasium, Birkerød Gymnasium og HF, Espergærde Gymnasium og HF, Frederiksborg 
Gymnasium og HF, Frederikssund Gymnasium, Frederiksværk Gymnasium og HF, 
Gribskov Gymnasium, Helsingør Gymnasium, Rungsted Gymnasium, Stenløse Gymnasium 
og HF og de private gymnasier: Marie Kruses Skole og Nordsjællands Grundskole og 
Gymnasium. 

2. Fordelingsudvalget for Storkøbenhavn Nord: Aurehøj Gymnasium, Gl. Hellerup 
Gymnasium, Øregård Gymnasium, Ordrup Gymnasium, Virum Gymnasium, Nærum 
Gymnasium, Borupgård Gymnasium, Gladsaxe Gymnasium, Herlev Gymnasium og HF, 
Gentofte HF  og det private gymnasium: Bagsværd Kostskole og Gymnasium. 

3. Fordelingsudvalget for Storkøbenhavn Vest: Høje-Taastrup Gymnasium, CPH West 
(Ishøj Gymnasium), Kongsholm Gymnasium og HF, Avedøre Gymnasium, Rødovre 
Gymnasium, Nørre Gymnasium, Falkonergårdens Gymnasium og HF, og de private 
gymnasier: Brøndby Gymnasium og Johannesskolen). 

4. Fordelingsudvalget for Centrum: Frederiksberg Gymnasium, Ørestad Gymnasium, 
Tårnby Gymnasium, Københavns åbne Gymnasium, Østre Borgerdyd Gymnasium, 
Metropolitanskolen, Rysensteen Gymnasium, Sankt Annæ Gymnasium, Christianshavns 
Gymnasium, Frederiksberg HF, HF-Centret Efterslægten og de Private gymnasier: Det frie 
Gymnasium, Ingrid Jespersens Gymnasieskole, N. Zahles Gymnasieskole og Niels 
Steensens Gymnasium. 

5. Bornholm  
 
Fordelingsudvalgenes medlemmer er rektorerne fra de nævnte skoler og 1-2 repræsentanter for 
Region Hovedstaden. Er rektor forhindret kan skolen lade sig repræsentere ved vicerektor.  Hvert 
udvalg vælger af sin midte en formand. Udvalgene sekretariatsbetjenes af regionen.  
 
De 5 formænd indtræder sammen med 1- 2 repræsentanter for Region Hovedstaden i et overordnet 
koordinationsudvalg. Udvalget konstituerer sig med en formand. Koordinationsudvalget  
sekretariatsbetjenes af regionen. 
 
Fordelingsudvalgenes opgaver: 
 
Fordelingsudvalgenes opgaver fremgår af Undervisningsministeriets bekendtgørelse nr. 1341 af 8. 
december 2006 om optagelse i de gymnasiale uddannelser (optagelsesbekendtgørelsen), kapitel 9, 
10 og 12, §§ 36 – 43 og 45-46. 
 
Det bestemmes således i § 37: ” Fordelingsudvalget træffer alle afgørelser om fordeling af de 
optagne ansøgere…  i overensstemmelse med reglerne i denne bekendtgørelse”.  



Det påhviler fordelingsudvalget at fastsætte kriterier for hvilke ansøgere, der skal fordeles til anden 
institution end deres 1. prioritet og hvilke ansøgere, der kan få opfyldt deres 1, prioritet. Kriterierne 
i § 40 har forrang for fordelingsudvalgenes kriterier og fordelingsudvalget kan ikke fastsætte 
kriterier, der fraviger kriterierne i § 40” 
Fordelingskriterierne  i § 40 bestemmes således:”Hvis flere ansøgere, der opfylder 
optagelsesbetingelserne , har samme uddannelse og institution som 1. prioritet, og institutionen 
ikke har plads til dem alle, skal fordelingsudvalget fordele de overskydende ansøgere sådan, at 
deres efterfølgende ønsker imødekommes bedst muligt. Det indebærer, at ansøgernes ønsker skal 
imødekommes i prioriteret rækkefølge, således at fx 2. prioritet imødekommes før 3. prioritet. Er 
der ikke plads på nogen af de ansøgte institutioner, henviser fordelingsudvalget ansøgeren til en 
institution, hvis studieretningsudbud omfatter ansøgerens forhåndstilkendegivelser om ønskede 
studieretninger. Ansøgerens ønsker skal imødekommes bedst muligt, dvs. i prioriteret rækkefølge. 
Fordelingsudvalget skal tillige tage hensyn til transporttiden mellem ansøgerens bopæl og 
institutionerne. Fordelingsudvalget kan …. Tillige tage hensyn til den enkelte institutions profil”. 
 
Hvis en institution har flere ansøgere med 1. prioritet til en uddannelse, skal institutionens leder 
sende samtlige optagelsesberettigede ansøgere til fordelingsudvalget.  
Udvalget afgør herefter hvilke ansøgere, der af kapacitetsmæssige grunde skal henvises til anden 
institution, ( jf. § 40) 
 
Fordelingsudvalgene skal straks videresende en ansøgning, hvis den af kapacitetsmæssige grunde 
ikke kan imødekommes inden for fordelingsudvalgets funktionsområde til den institution, der er 
omfattet af ansøgerens næstfølgende prioriterede uddannelsesønske.  
  
Fordelingsudvalgene skal på begæring (klage) genoptage behandlingen af en ansøgning. 
Begæringen skal være fordelingsudvalget i hænde senest 14 dage efter meddelelse om optagelse.  
 
Fordelingsudvalgene skal udarbejde udtalelser til klager sendt til Regionsrådet. Klager til 
regionsrådet vedrører retlige spørgsmål vedr. fordelingen, Skønsmæssige spørgsmål vedr. 
fordelingsudvalgets afgørelser om fordeling af ansøgere på de enkelte institutioner, herunder hvilke 
ansøgere der af kapacitetsmæssige grunde skal henvises til en anden institution, kan ikke påklages. 
 
Koordinationsudvalgets opgaver: 
 
Koordinere kapaciteten mellem fordelingsområderne. 
Indgå i samarbejde med sekretariatet om informationsopgaven som beskrevet i 
optagelsesbekendtgørelsens kapitel 11. 
Udarbejde relevante statistikker  
Udarbejde prognosemateriale 
Bistå fordelingsudvalgene med løsning af evt. konflikter. 
Sikre ensartet behandling af ansøgerne. 
Udarbejde fælles tidsplan for fordelingsarbejdet, herunder tidsplan for optagelsesprøverne. 
Indgå i samarbejde med sekretariatet om at sikre den sekretariatsmæssige betjening af 
fordelingsudvalgene og koordinationsudvalget.  
 
Udkast til forretningsorden for arbejdet i fordelingsudvalgene og koordinationsudvalget udarbejdes 
af koordinationsudvalget og godkendes i fordelingsudvalgene. 
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Indenrigs- og Sundhedsministeriet 
Slotsholmsgade 10 - 12 
1216 København K 

REGION HOVEDSTADEN 
FORMANDEN 
  
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
Tlf: 4820 5000 
Fax: 4820 5149 
E-post: regh@regh.dk 
www.regionhovedstaden.dk 
 
Dato:  
Sagsnr.:  
Arkiv:  
Sagsbeh.: Inge Hune 
Direkte tlf.: 4820 5640 
e-mail: inge.bondo.hune@regh.dk 
 

 
Vedr. godtgørelse af udgifter. 
 
Efter regionslovens § 50 (§ 11 fra den 1. januar 2007) ydes der vederlag m.v. til medlemmer af 
forberedelsesudvalget/regionsrådet efter den kommunale styrelseslovs § 16 stk. 1, 3 – 6 og 8 – 12. 
 
Dette indebærer bl. a., at der kan ydes befordringsgodtgørelse og godtgørelse for fravær fra 
hjemstedet i forbindelse med medlemmernes deltagelse i de møder, der er nævnt i styrelseslovens § 
16 stk. 1, litra a – f. Der er imidlertid ikke hjemmel til at yde eksempelvis befordringsgodtgørelse i 
forbindelse med medlemmernes deltagelse i (nødvendige og med henblik på varetagelsen af deres 
hverv) rimelige møder i deres politiske grupper. Dette har hidtil været et forstået og accepteret 
faktum af de politikere, som beskæftiger sig med lokalpolitik, og udgifterne i forbindelse med 
medlemmernes deltagelse i nødvendige politiske møder har da også været til at bære. 
 
Med dannelsen af Region Hovedstaden er der imidlertid opstået en væsentlig ubalance i de 
omkostninger, de enkelte medlemmer må bære for at kunne deltage i de politiske 
forberedelsesmøder. De medlemmer, der er bosiddende på Bornholm, må således selv bære 
omkostningerne ved deltagelse i politiske formøder. 
 
Dette finder herværende midlertidige forretningsudvalg problematisk. 
 
I den anledning anmodes Indenrigs- og Sundhedsministeriet om at tage stilling til, om det  –  på 
baggrund af de relativt høje transportudgifter for de medlemmer, der er bosiddende på Bornholm – 
vil være muligt for Region Hovedstaden at yde de pågældende medlemmer befordringsgodtgørelse 
samt godtgørelse for fravær fra hjemstedet i forbindelse med deltagelse i politiske 
forberedelsesmøder. 
 
Med venlig hilsen 
 
 
Vibeke Storm Rasmussen 
 



kinils
Tekstboks
Bilag 2
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Principper inden for følgende områder 
• Kommunikation 
• MED-organisation 
• Udvælgelse af ledere og medarbejdere 
• Uddannelse 
• Løn- og ansættelsesvilkår 
• Tilpasning af personaleressourcer 

Værdier 
• Udvikle viden og kompetencer 
• Fastholde medarbejdere 
• Godt arbejdsmiljø 
• Fleksibilitet 
• Lokalt ansvar 

 
 
 
 
 
  
 
 
 
   

MÅL 
Gennemførelse af organisati-
onsforandringen opleves som 
en ligeværdig og udviklende 

proces for virksomhederne og 
de ansatte til gavn for opgave-

løsningen. 

Personalepolitiske principper for 
gennemførelse af større organisations-

forandringer 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 

 [R
ef

. n
r.]
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Indledning 
Mål og værdier m.v. 
For at Region Hovedstaden kan imødekomme borgernes behov og forventninger må der 
til stadighed ske en dynamisk udvikling af regionens virksomheder. Nødvendige organi-
sationsforandringer er derfor en del af dagligdagen. I øjeblikket står vi over for organisa-
tionsforandringer på hospitals- og psykiatriområdet som følge af den kommende hospi-
talsplan og psykiatriplan. 
 
Målet for de personalepolitiske principper for implementering af større organisationsfor-
andringer er at skabe fundamentet for, at processerne med gennemførelsen af de enkelte 
organisationsforandringer opleves som ligeværdige og giver mulighed for en god udvik-
ling af virksomheden og de ansatte til gavn for patienterne, uddannelse og forskning. 
 
Værdierne bag de personalepolitiske principper er fastholdelse/udvikling af  
 
• opgaveløsningen. 
• viden og kompetencer. 
• medarbejderne. 
• godt arbejdsmiljø. 
• fleksibilitet. 
• lokalt ansvar. 
 
De personalepolitiske principper omfatter både lederne og medarbejderne og principper-
ne sætter fokus på, at godt samarbejde mellem lederne og medarbejdere herunder samar-
bejdet i MED-organisationen er bærende for forandringsprocessen ligesom relevante 
interessenter, eksempelvis tillidsrepræsentanter og faglige organisationer, skal inddrages i 
processerne på rigtig tid og sted. 
 
De personalepolitiske principper har alene fokus på implementeringsprocessen, og der-
med den proces som skal gennemføres i virksomhederne når beslutningen om en større 
organisationsforandring er taget f.eks. når hospitalsplanen og psykiatriplanen er besluttet 
af regionsrådet. 
 
De personalepolitiske principper erstatter ikke de regler, rettigheder m.v., der følger af 
lovgivning, overenskomster, øvrige aftaler, regulativer, vedtægter, MED-aftalen og lig-
nende, men er tænkt som et supplement hertil. De mest relevante regler er gengivet på en 
god og overskuelig måde i håndbogen ”Omstillingsprocesser med fokus på personalefor-
hold”. Denne håndbog findes på Region Hovedstadens hjemmeside www.regionh.dk. 
 
En fusion skaber en helt ny enhed. En enestående chance for at revurdere de eksisterende 
rutiner og tænke nyt. Fusionen bør derfor ikke bære præg af en forhandling. Målet er ikke 
et kludetæppe af gamle måder at gøre tingene på. Alle parter behøver derfor heller ikke at 
få lige meget igennem før de stilles tilfredse. Øvelsen består i, at ophæve de mentale skel 
mellem ”dem og os” og blive i stand til at se fremad frem for tilbage. Det kræver mod, 
vilje og overskud til at tænke nyt fra både leder og medarbejderside. 
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For inspiration henvises det til publikationerne ”De første 100 dage” samt ”Når vi flytter 
sammen”. Begge publikationer kan downloads på http://www.kto.dk/default.asp
 
Opmærksomheden henledes i øvrigt på den udarbejdede liste over opmærksomhedspunk-
ter. 
 
 
Ikrafttræden 
De personalepolitiske principper træder i kraft den ……. 
 
 
 
Hillerød den….. 
 
 
 
Kommunikation 
Det er ledelsen, der har det overordnede ansvar for at sikre god kommunikation, herunder 
rammerne herfor samt videregivelse af relevant information, men medarbejderen er også 
ansvarlig for selv at være aktivt deltagende og søge information.  
 
Referater, nyhedsbreve, fælles intranet og dialogmøder er eksempler på tiltag, der kan 
bidrage til god kommunikation og et højt informationsniveau. Den direkte dialog mellem 
leder og medarbejder er tillige vigtig for en god proces og bør vægtes højt . 
 
Informationspligten er gensidig og det påhviler medarbejderrepræsentanterne, at informe-
re om synspunkter og forhold hos medarbejderne, som er af betydning for samarbejdet.   
 
Informationerne skal differentieres i forhold til, hvor man er i processen og i forhold til 
de forskellige grupper, afhængig af i hvor høj grad grupperne bliver berørt af forandrin-
gerne. 
 
Der skal udarbejdes en konkret kommunikationsplan for gennemførelsen af den enkelte 
organisationsforandring, med udgangspunkt i nedennævnte principper. 
  

 
 

Personalepolitiske principper 
kommunikation 

• Dialog 
• Åbenhed 
• Målrettet 
• Rettidigt 
• Tilgængelig 
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MED-organisationen 
Et afgørende parameter for en god proces er, at MED-organisationen herunder sikker-
hedsorganisationen involveres aktivt så både ledere og medarbejdere føler sig medind-
draget og velinformeret, og dermed har mulighed for at blive positive medspillere. 
 
Det skal drøftes i MED-organisationen, hvordan beslutningerne skal føres ud i livet, såle-
des at ledere og medarbejdere i fællesskab sikrer en klar og forståelig plan for de lokale 
processer og procedurer. Arbejdsmiljøet sikres inddraget i drøftelserne gennem bl.a. sik-
kerhedsrepræsentanterne. 
 
At have tillidsrepræsentanterne/faglige organisationer med som aktive samarbejdspartne-
re kan gøre processen smidigere og være med til at skabe tryghed og tillid hos medarbej-
derne. Herudover kan det eksempelvis være nødvendigt at inddrage tillidsrepræsentan-
ter/faglige organisationer der, hvor MED-organisationen ikke har den formelle forhand-
lingsret. 
 
Ved organisationsforandringer på tværs af virksomhederne vil det være naturligt at etab-
lere en fælles projektorganisation herunder et fællesskab mellem de berørte MED-udvalg 
f.eks. som en følgegruppe. 
 
Der skal laves en tids- og procesplan for MED-organisationens inddragelse omkring gen-
nemførelsen af den enkelte organisationsforandring, med udgangspunkt i nedennævnte 
principper. 
 

 
 

Personalepolitiske principper 
MED-organisationen 

• Medinddragelse fra start til slut 
• Tid til drøftelse afstemt med effektiv be-

slutningsproces. 
• Arbejdsmiljøet inddrages i drøftelserne 

 
 
Udvælgelse af ledere og medarbejdere  
Ledelsesstrukturen vil normalt blive fastlagt i forbindelse med vedtagelsen af selve orga-
nisationsforandringen eller hurtigst muligt derefter. 
 
Når ledelsesstrukturen er lagt fast og det dermed er besluttet hvor mange og hvilke leder-
stillinger, som den nye organisation skal omfatte vil processen omkring udvælgelsen af 
lederne blive iværksat hurtigst muligt. 
 
For at sikre ligeværdighed i udvælgelsen af ledere vil der blive tilrettelagt en åben proces 
baseret på interessetilkendegivelse f.eks. med interne stillingsopslag, som kan søges af  
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ledere i det pågældende område/afdeling. Ved interne stillingsopslag etableres der ansæt-
telsesudvalg. 
  
Når lederstillingerne er besat, skal der gennemføres en god proces for medarbejderne, 
som berøres af forandringerne og som skal indgå i ledelsens samlede vurdering i relation 
til de fremtidige opgaver. I denne proces indgår også de ledere som ikke ansættes i leder-
stillinger. 
 
Ligeværdighed skal også være det bærende princip i forhold til medarbejderne, der berø-
res af forandringerne – ingen har særlig fortrinsret på grund af deres oprindelige ansættel-
sessted.  
 
Målet er, at fastholde alle medarbejderne og bruge deres kompetencer bedst muligt til 
udvikling af virksomhederne. 
 
Der tilrettelægges en proces så  
 

• Kvaliteten i den ønskede opgaveløsning sikres og optimeres. 
• Medarbejderne ikke skal søge deres egen stilling. Målet er at medarbejderne føl-

ger opgaven/funktionen. 
• Medarbejderne får mulighed for at fremsætte ønsker til geografien når opga-

ven/funktionen deles mellem flere virksomheder. 
• Medarbejdernes nuværende kompetencer og udviklingspotentiale anvendes opti-

malt. 
• Den samlede personalesammensætning anvendes bedst muligt. 

 
Nærmeste lederniveau vil normalt forestå processerne omkring udvælgelse af ledere og 
medarbejdere og medarbejderne inddrages omkring fastlæggelsen af proceduren for den 
konkrete fordelingsproces, som skal bygge på nedennævnte principper. 
 

 

Personalepolitiske principper   
udvælgelse af ledere og medarbejdere  

• Kvalitetssikring og optimering af opgave-
løsningen 

• Ligeværdighed 
• Optimal anvendelse af kompetencerne 
• Ligeværdighed og åben proces ved besæt-

telse af lederstillinger baseret på interesse-
tilkendegivelse  

• Medarbejderne skal ikke søge deres egen 
stilling. Målet er at medarbejderne følger 
opgaven/funktionen. 

• Medarbejderne får mulighed for at frem-
sætte ønsker til geografien når opga-
ven/funktionen deles mellem flere virk-
somheder.
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Uddannelse m.m. 
I forbindelse med gennemførelsen af større organisationsforandringer skal der indenfor 
alle områder/afdelinger laves en gennemgang af uddannelsesforpligtigelserne så det sik-
res at alle i gangsatte uddannelsesforløb gennemføres, samt at medarbejdere der får nye 
opgaver kvalificeres til varetagelsen af disse.  
Der skal sikres en hurtig integration af de enkelte områder/afdelinger, så der ikke etable-
res opdelinger baseret på historiske geografiske forhold. Integrationen skal understøttes 
af fornøden efteruddannelse og videreuddannelse.  
 

 
 

Personalepolitiske principper 
Uddannelse m.m. 

• I gangsatte uddannelsesforløb respekteres 
• Kompetenceudvikling gennemføres 
• Integration understøttes bl.a. med, efterud-

dannelse og videreuddannelse

 
Løn- og ansættelsesvilkår 
Organisationsforandringer kan ske i form af nye opgaver, højere eller lavere grad af spe-
cialisering, ny titel, mere eller mindre ansvar osv.  Det er ønsket at løn- og ansættelses-
vilkårene også baseres på ligeværdighed f.eks. vil der ikke blive etableret prøvetid ved 
overflytning til det nye område/afdeling og det uanset om der sker flytning mellem virk-
somhederne. Tilsvarende vil eksempelvis al anciennitet, herunder opsigelsesanciennitet 
blive bevaret ved omflytningen/overflytningen. 
 
En række af disse forhold vil ikke kræve forudgående, særlig aftale mellem Region Ho-
vedstaden og de faglige organisationer.  
 
Omvendt vil der også være forhold, særligt omkring løn og pension, hvor en aftale mel-
lem regionen og de faglige organisationer vil være påkrævet. Der vil blive taget initiativ 
til, at der tilrettelægges en proces, der kan tilvejebringe den nødvendige aftalemæssige 
afklaring. Udgangspunktet vil her være, at den enkelte medarbejder bevarer sin netto-løn, 
dvs. løn eksklusive pension og arbejdstidsbestemte tillæg, jf. principperne i aftale om 
løngaranti for ansatte omfattet af strukturreformen. I visse tilfælde vil en tilpasning - en 
harmonisering - af lokalt aftalte tillæg forekomme hensigtsmæssig, hvorfor en ændring af 
lønnens sammensætning kan blive en konsekvens heraf. 
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Personalepolitiske principper 
Løn- og ansættelsesvilkår 

• Der etableres ikke ny prøvetid ved over-
flytning til anden virksomhed. 

• Optjent anciennitet bevares. 
• Der udfærdiges ikke feriekort ved over-

flytning til anden virksomhed men optjent 
og opsparet ferie overføres. 

• Omsorgsdage overføres. 
• Aftalt tjenestefrihed, orlov m.v. oprethol-

des uændret. 
• Tilgodehavende overarbejde/afspadsering 

overføres såfremt udbetaling ikke aftales 
konkret. 

• Der tilrettelægges en proces, der kan tilve-
jebringe den nødvendige aftalemæssige af-
klaring omkring løn og pension. 

 
Tilpasning af personaleressourcer 
Målet er bedre anvendelse af personaleressourcer – ikke afskedigelser. Regionen vægter 
derfor højt, at der som udgangspunkt ikke vil blive afskediget personale ved f.eks. æn-
dringer af afdelingsadresser i forbindelse med gennemførelsen af hospitalsplanen, i det 
der samlet set i regionen er brug for de mange kompetencer som personalet er i besiddel-
se af. 
 
I store forandringsprocesser som dem der er på vej i regionen vil mulige overtallige per-
sonaleressourcer normalt kunne afvikles gennem omplaceringer og naturlig afgang. 
  
Medarbejderne vil så vidt muligt få tilbudt anden stilling i virksomheden eller inden for 
virksomhederne i Region Hovedstaden ligesom der kan gives mulighed for uddannelse, 
opskoling, seniorpolitiske tiltag, eller andre foranstaltninger.  
 
Afskedigelser søges afværget. bl.a. ved ansættelsesstop  
 
Ansættelsesstop iværksættes efter en ledelsesmæssig beslutning truffet på baggrund af en 
konkret vurdering og efter forudgående drøftelse i MED-organisationen.  
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Personalepolitiske principper 
Tilpasning af personaleressourcer 

• Naturlig afgang  
• Omplaceringer/stillingstilbud - i videst 

muligt omfang - i virksomheden eller regi-
onens øvrige virksomheder 

• Målet er bedre anvendelse af personaleres-
sourcer – ikke afskedigelser. 

• Afskedigelser søges afværget. bl.a. ved 
ansættelsesstop efter konkret vurdering

 
Bistand til processen 
Værktøjer 
CV-værktøjer 
Værktøjer til kompetenceafklaring 
”Omstillingsprocesser med fokus på personaleforhold”. findes på www.regionh.dk. 
”De første 100 dage” samt ”Når vi flytter sammen”. Findes på  www.kto.dk/default.asp
 
Hotline/konsulentbistand 
Mulighed for at ringe til en hotline med spørgsmål i forhold til processen. 
Mulighed for konsulentbistand til gennemførsel af de lokale processer 
Mulighed for coaching-samtaler til personlig kompetenceafklaring 
Jf. i øvrigt liste med opmærksomhedspunkter 
 
Opmærksomhedspunkter  
Kommunikation 
• Lav en kommunikationsplan – en kommunikationsplan om forandringer indeholder 

f.eks. en beskrivelse af 
o formål 
o vigtigste målgrupper  
o forandringernes hovedbudskaber 
o forslag til konkrete aktiviteter (møder, fælles arrangementer, intranet, ny-

hedsbreve, værktøjskasser til ledere, artikler i personaleblade m.m.)   
o konkret tidsplan med angivelse af hvornår og hvordan, der kommunikeres i 

forhold til forandringsprojektets tidsplan 
o ansvars- og opgavefordeling – hvem gør hvad hvornår 

• Lyt til medarbejderne og inddrag dem i processen  
• Gør ledere, der er tættest på medarbejderne, til nøglepersoner i forandringskommuni-

kation 
• Skab mange muligheder for at snakke om forandringerne  
• Kommuniker de vigtigste budskaber mange gange og ad mange kanaler  
• Kommuniker tidligt og ofte – også selvom der ikke er nyt at berette  
• Gør kommunikationen konkret  
• Vær åben om usikkerhed og ting, der ikke er afklaret  
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MED-organisationen. 

• Afklar hvilken rolle MED skal spille i processen. 

• Afgør hvornår MED skal inddrages og om der skal nedsættes underudvalg. 

• Lav en tids- og procesplan for MED-organisationens inddragelse. 

• Afklar om der skal etableres et fællesskab mellen MED-udvalg på flere virksomheder 

• Afklar hotline/konsulentfunktion 

 

Udvælgelse af ledere og medarbejdere 

• Lav en oversigt over alle ledere og medarbejdere, der bliver direkte berørt. 

• Indhent interessetilkendegivelser / iværksæt internt stillingsopslag for lederne. 
o Inddrag alle relevante ledere. 
o Nedsæt ansættelsesudvalg ved interne stillingsopslag. 

• Offentliggør de nye ledere overfor medarbejderne. 
o Tilbagmeldig til de ledere, der ikke bliver ledere i den nye organisation. 

• Fastlæg proceduren for den konkrete fordelingsproces af medarbejdere, herunder en 
tidsplan. 

o Udgangspunktet er at den enkelte medarbejder følger opgaven/funktionen. 
o Beslut hvordan det skal offentliggøres overfor den enkelte.  

• Gør proceduren kendt for den enkelte medarbejder. 

• Indhent medarbejderønsker til geografi, når opgaven/funktionen deles mellem flere 
virksomheder. 

 

Uddannelse 

• Lav en oversigt over igangsatte uddannelsesforløb. 

• Afdæk behov for af kompetenceudvikling/efteruddannelse i forhold til evt. nye opga-
ver. 

 

Løn og ansættelsesvilkår 

• Lav en oversigt for hver enkelt medarbejder med relevante personlige data. 

 

Tilpasning af personaleressourcer 

• Afdæk hurtigt, hvor der er medarbejdere, der ikke umiddelbart kan placeres. 

• Aklar hvordan andre placeringsmuligheder skal afdækkes. 

• Indhent detaljeret oplysninger om den pågældende. 

• Etabler hurtigt en dialog med pågældende 
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