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Forretningsudvalgets møde den 15. marts 2011  
 
Meddelelse nr. 43.03 
 
Emne: Standardiseret økonomiopfølgning pr. 15. februar 2011
 
1 bilag 
 
 
 



 

Standardiseret oversigt til indberetning på driftsvirksomhed 
 

Nettodriftsvirksomhed - 
udgiftsbaseret 

Oprindeligt 
budget, inkl. 

aftalte 
korrektioner  

(hele mio kr.) 

Forbrug pr. 15. 
februar 2011 

 

(hele mio kr.) 

Fremskrevet 
forbrug 

 

 
(hele mio kr.) 

Forventet 
årsresultat 

 

(hele mio kr.) 

1 Sundhed (dranst 1+2), ekskl. fkt. 
1.80.60 

29.570 29.366  29.366

heraf 1.10 Sygehusvæsen 21.950 21.962  21.962

heraf 1.20 Sygesikring m.v. 4.719 4.825  4.825

heraf 1.20.12 Medicin 1.992 1.959  1.959

heraf 1.70 Andel af fælles formål og 
administration 

656 573  573

2 Social og specialundervisning 
(bruttodriftsudgifter dranst 1, 
Hovedart 1-6 +9) 

932 954  954

heraf 2.70 Andel af fælles formål og 
administration 

21 16  16

3 Regional udvikling (dranst 1+2), 
ekskl. fkt. 3.80.70 

847 794  794

heraf 3.70 Andel af fælles formål og 
administration 

18 14  14
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Kommentarer til indberetning på driftsvirksomhed  

  Afvigelser mellem oprindeligt budget 
og fremskrevet forbrug 

Afvigelser mellem oprindeligt budget 
og forventet årsresultat 

1 Sundhed (dranst 1+2), ekskl. fkt. 
1.80.60 

Opfølgningen med udgangspunkt i det registrerede 
forbrug pr. 15. februar er en opgørelse, der medtager de 
afsluttende posteringer i 2010 og er således et udtryk for 
årsresultatet. 

Opgørelsen pr. 15. februar viser et mindreforbrug på 
sundhedsområdet på 204 mio. kr. i forhold til det 
oprindelige budget, som i væsentligt omfang kan 
henføres til tids- og periodeforskydninger, der forventes 
genbevilget i 2011. 

heraf 1.10 Sygehusvæsen   

heraf 1.20 Sygesikring m.v.  Merforbruget på 106 mio. kr. kan især henføres til 
speciallægeområdet. 
Der er påbegyndt drøftelser om tiltag af 
udgiftsdæmpende karakter med repræsentanter for 
praksissektorens behandlere. 

heraf 1.20.12 Medicin  Der er et mindreforbrug til medicintilskud på 33 mio. kr. 

2 Social og specialundervisning 
(dranst 1+2) 

Opfølgningen med udgangspunkt i det registrerede 
forbrug pr. 15. februar er en opgørelse, der medtager de 
afsluttende posteringer i 2010 og er således et udtryk for 
årsresultatet. 

Årsresultatet afviger fra det oprindelige budget især pga. 
iværksættelse af særlige foranstaltninger med 
kommunerne. 

3 Regional udvikling (dranst 1+2), 
ekskl. fkt. 3.80.70 

Opfølgningen med udgangspunkt i det registrerede 
forbrug pr. 15. februar er en opgørelse, der medtager de 
afsluttende posteringer i 2010 og er således et udtryk for 
årsresultatet. 

Årsresultat afviger fra det oprindelige budget bl.a. som 
følge af overførsler mellem årene. 

 



Standardiseret oversigt til indberetning på anlægsvirksomhed  

Bruttoanlægsudgifter (dranst 3) Oprindeligt 
budget, inkl. 

aftalte 
korrektioner 

 

(hele mio kr.) 

Uudnyttet 
bevilling i sidste 

regnskabsår 
overført 

(genbevilget i) til 
nyt regnskabsår 

(hele mio kr.) 

Andre 
tillægsbevillinger 

 
 
 

 
(hele mio kr.) 

Korrigeret 
budget 

 
 
 
 

(hele mio kr.) 

Forbrug pr.  15. 
februar 2011 

 
 
 

(hele mio kr.) 

Forventet 
årsresultat 

 
 
 

 
(hele mio kr.) 

1 Sundhed 1.377 873 124 2.374 970 970 

heraf kvalitetsfondsprojekter 312 0 -312 0 0 0 

2 Social og specialundervisning 24 13 4 41 14 14 

3 Regional udvikling 0 0 0 0 0 0 

4 Fælles formål og administration 0 0 0 0 0 0 

 
Kommentarer til indberetning på anlægsvirksomhed  

  Afvigelser mellem oprindeligt budget og forventet årsresultat 

1 Sundhed Mindreudgifterne kan henføres til periodeforskydninger og forventes genbevilget i 2011. 

heraf kvalitetsfondsprojekter Deponering af midler til kvalitetsfondsprojekter medfører, at det korrigerede budget reduceres med 312 mio. kr. 

2 Social og specialundervisning Mindreudgifterne kan henføres til periodeforskydninger og forventes genbevilget i 2011. 

3 Regional udvikling  

4 Fælles formål og administration   
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REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 15. marts 2011  
 
Meddelelse nr. 43.04
 
Emne: Forslag til revision af det videnskabsetiske komitesystem
 
5 bilag 
 
 
 



 
 Koncern Sekretariatet 

 
De Videnskabsetiske Komiteer 
i Region Hovedstaden 
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
 

Telefon 48 20 50 00 
Direkte 48 20 57 26 

Fax 48 20 57 77 
Web www.regionhovedstaden.dk 

 
EAN-nr: 5798001555203  
Bank: Danske Bank 3100 
3100142287  
CVR/SE-nr: 29 19 06 23 
Ref.: Lone Gundelach 
 
Dato: 10. februar 2011 
 

 

Til:  

Oversigt over indholdet i de 6 høringssvar fra Region Hovedstadens komiteer 
 
 
Nedenfor listes komiteernes synspunkter. Det er i parentes noteret, hvilke komiteer, 
der fremfører synspunkterne i deres høringssvar. 
 
Komiteerne kritiserer lovforslaget på følgende områder 
 
At forskning i anonymt biologisk materiale skal fritages for anmeldelsespligt 
 Et kontroversielt punkt (komite E og F) 
 
Sammensætningen af Den Nationale Komite 
 Bør vise forskningsaktiviteten i de forskellige regioner (dvs. valg af regionale 

medlemmer i henhold hertil) (komite A, B,C,D og F) 
 Bør være sikkerhed for lige mange læg- og fagmedlemmer (eller en enkelt komite 

nævner at en overrepræsentation på en lægperson er ønskelig) (komite A,C og D) 
 De ministerudpegede medlemmer af Den Nationale Komite vil – efter erfaringerne 

fra CVK – være de mindst aktive i arbejdet (komite B) 
 Der savnes oplysninger om kravene til medlemmer der rekrutteres ved åbent op-

slag (komite C) 
 De bør tiltrædes af en landsdommer eller anden jurist på højt niveau (komite D) 
 Fagpersonerne bør mindst være på professorniveau (komite F) 
 Der er ikke taget stilling til om de regionale medlemmer skal være medlem af en 

lokal komite (komite E og F) 
 
 
At Den Nationale Komite skal træffe afgørelser i første instans i særlig komplicerede 
sager 
 Tvivlsomt om det er nødvendigt (komite A) 
 De er ikke mere kompetente i Den Nationale Komite end i de regionale (komite A, 

B, C, E og F) 
 Vanskeligt at vurdere, hvad der er komplicerede sager (komite F) 
 
 
Sammensætningen de regionale komiteer 
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   Side 2 

 

 Komiteen bør selv kunne vælge formand (komite B, C og D) 
 
Den regionale komites forretningsorden skal godkendes i Den Nationale Komite 
 Det er nødvendigt at kunne tage regionale- og komitemæssige hensyn (komite D) 
 
 
Formanden skal kunne træffe afgørelse i særligt lette sager 
 Umuligt at identificere, hvad der er lette sager (komite A, C; D,E og F) 
 Det skal defineres bedre, hvad særligt lette sager er – og det vil i øvrigt undermi-

nere komitesystemet (komite B) 
 Vil øge arbejdsbyrden for formanden (komite A, C,E og F) 
 Vil ikke være en lettelse for de øvrige medlemmer, da de vil skulle orienteres om 

formandens afgørelser (komite A og C) 
 Forslaget er direkte uetisk og bør slettes (komite D) 
 Etisk vurdering bør ikke foretages af én person (komite E) 
 
 
 
De regionale komiteer skal træffe afgørelse ved flertalsafgørelser 
 Mangler dokumentation for at ændre den eksisterende regel om enighed (komite B 
 Afstemningsreglerne er uklare – der bør være mulighed for vetoret (komite C 
 Man kan ikke stemme om, hvad der er etisk korrekt (komite D) 
 
 
Kravet om dansksprogede protokoller fjernes 
 Stiller krav til lægmandsresumeet (komite B, C og E) 
 Det er et problem at definere, hvad lægmandsresumeet skal indeholde (komite A) 
 Lægmændenes ansvar skal tydeliggøres (komite D og til dels A) 
 
 
Sagsbehandlingstiden 
 Bør regnes fra behørig ansøgning er modtaget (komite B,C og E) 
 
 
Elektronisk sagsbehandling 
 Bør være en mulighed og ikke et krav (komite C) 
 Uhensigtsmæssigt at sponsor også skal afgive elektronisk signatur (komite C og 

E) 
 
 
Den manglende adgang til at klage over 1.instansafgørelserne fra Den Nationale Ko-
mite 
 Retssikkerhedsmæssigt betænkeligt (komite A, B og E) 
 
Kontrol 
 Vejledning herom bør ske i tæt samarbejde med regionerne og under hensyntagen 

til regionernes økonomi (komite A) 



   Side 3 

 

 Regionerne skal ikke udføre tilsyn med afgørelser truffet af Den Nationale Komite 
(komite C og D) 

 Ikke hensigtsmæssigt at skulle tage stilling til kontrol allerede ved afgørelsen (E 
 
Rekruttering 
 Der skal være mulighed for at genudpege medlemmer efter xx års pause. Universi-

teterne taler om rekrutteringsproblemer (komite A) 
 Genudpegning bør være mulig (komite E) 
 Et særligt Region Hovedstaden-problem med medlemmer, der kun sad i 1½ år i 

første periode, bør føre til overgangsordning om, at de har mulighed for at fortsæt-
te i to fulde perioder (komite F) 

 
Ligestillingsloven 
 Opfyldelsen bliver meget vanskelig (komite D) 
 Enige i ligestilling men ikke for enhver pris (komite B og E) 
 Hellere ligestilling mellem fag/lægpersoner end mellem køn (komite C) 
 
 
Ansættelse af særligt sundhedsfagligt personale i sekretariaterne 
 Hvad er behovet overhovedet?? (komite A og B) 
 Og det vil være en øget økonomisk belastning (komite A og C) 
 
At sekretariatet skal udarbejde et sagsforklæde i sagerne 
 Spild af tid (komite E) 
 
 
Det skal være attraktivt at være komitemedlem 
 Der bør fastsættes et honorar i loven – langt større end i dag (komite B) 
 Det bliver mindre attraktivt med den nye lov (komite D) 
 Hvad skal yderligere merit anvendes til med de højtuddannede komitemedlemmer 

(E 
 Honoraret skal være væsentlig større (komite E) 
 
Godtgørelse til uberettigt inkluderede 
 Forsøgsansvarlig bør pålægges at sørge for, at forsøgspersonerne får godtgørelsen 

(komite A) 
 
Afbrydelse af forsøg før tid 
 Komiteerne bør få kompetence til at stille krav til den begrundelse, forsøgsperso-

nen får ved afbrydelse af forsøg (komite A og F) 
 
Økonomi 
 Udvidelse af sekretariatet, kontrol og it-løsninger kommer til at være udgiftdri-

vende (komite C) 
 
Forskning i anonymt biologisk materiale 
 Problematisk at den videnskabsetiske kontrol forsvinder (komite E og F) 
 
 



   Side 4 

 

Generelt om lovforslaget 
 Udokumenteret at der er uensartethed i afgørelser på tværs af regionerne (komite 

C og D) 
 Betænkeligt at man påtænker en ændring uden at have evalueret det eksisterende 

komitesystem (komite B) 
 Det vil også fremover være i de regionale komiteer og ikke i den nationale komite 

ekspertisen på området opbygges (komite B) 
 Etablering af kontaktforum anses for skindemokrati (komite B) 
 Lægmandselementet svækkes ved lovforslaget (komite A og C) 
 Den Nationale Komite bør alene bemyndiges til at lave overordnede retningslinjer 

(komite D) 
 Den Nationale Komite får nærmest instruksbeføjelser over for de regionale, det er 

dybt problematisk (komite E og F) 
 
 
 
De erklærer sig enige i lovforslaget på følgende områder 
 
Positivt indstillede over for en revision af loven og flere af forslagene (komite C, D, E 
og F) 
 
De regionale komiteer skal træffe afgørelse ved flertalsafgørelser 
 Kan være en fordel med mulighed for afstemning (komite C 
 
Forslaget om akutforskning 
 Tilslutter sig forslaget (komite C og E) 
 
Forslaget om forskning i retsmedicinsk obducerede 
 Tilslutter sig forslaget (komite E) 
 
Støtter muligheden for indsendelse af engelsksproget materiale (komite C) 
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Til Indenrigs- og Sundhedsministeriet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Høringssvar vedr. forslag om lov om videnskabsetisk behandling af 

sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter 

 

Danske Regioner har på vegne af de fem regioner udarbejdet et samlet hø-

ringssvar vedr. forslag om lov om videnskabsetisk behandling af sundheds-

videnskabelige forskningsprojekter. Høringssvaret har været i politisk be-

handling og er godkendt. 

 

Regionerne har en helt klar interesse i et velfungerende og effektivt vi-

denskabsetisk komitésystem, der beskytter borgere, der deltager i sund-

hedsvidenskabelige forsøg og sikrer legitimiteten af den sundhedsvidenska-

belige forskning på mennesker. Samtidigt ses der meget positivt på, at ud-

gangspunktet for revisionen af komitéloven har været at forenkle og afbu-

reaukratisere administrationen af de videnskabsetiske komitéer. Danske 

Regioner takker derfor på vegne af regionerne for muligheden for at kom-

mentere lovforslaget. I høringssvaret tages der bl.a. udgangspunkt i den 

mindretalsudtalelse, som Danske Regioner fremsendte i forbindelse med 

Betænkning nr. 1515 fra marts 2010 fra udvalget om revision af det vi-

denskabsetiske komitesystem.  

 

 

Danske Regioner kan tilslutte sig følgende:  

o At forskning i anonymt materiale fra biobanker bliver undtaget fra an-

meldelsespligten, hvis materialet er indsamlet i overensstemmelse med 

national ret (§ 19, stk. 3). 

o At betegnelsen ”biomedicinske projekter” ændres til ”sundhedsviden-

skabelige projekter”. 

  10-02-2011 

  Sag nr. 10/2228 

  Dokumentnr.       

  Signe Vind 

  Tel. 3529 8320 

  E-mail: svi@regioner.dk 
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Side   2 o At der indføres mulighed for at forske i biologisk materiale ved retsme-

dicinske obduktioner under forudsætning af en konkret godkendelse fra 

en videnskabsetisk komité og efter indhentelse af samtykke.  

o At der kan udføres akutforskning i ikke-lægemiddelforsøg, hvis forsk-

ningen på sigt kan komme patientgruppen til gode.  

o Forslaget om kvalitetsudvikling via især testsager og et udvidet uddan-

nelsesprogram for komité-medlemmer.  

o At lovforslaget tilsiger at tillægge komiteerne de fornødne beføjelser, så 

tilsyn kan udføres effektivt og med høj kvalitet. Danske Regioner ser 

dette som en forbedring af mulighederne for at udøve tilsyn. 

 

 

 

Kommentarer til lovforslaget:  

 

1. Sammensætningen af Den Nationale Komite 

Lovforslaget medfører, at Den Nationale Komité reduceres fra 26 til 13 

medlemmer, hvoraf 5 medlemmer udpeges efter indstilling fra de enkelte 

regioner. Begrundelsen for det reducerede medlemsantal er, at størrelsen på 

den nuværende komite vanskeliggør effektive sagsgange og ikke fremmer 

debat og drøftelse.  

 

Danske Regioner har i mindretalsudtalelsen fremhævet, at et flertal af Den 

Nationale Komités medlemmer bør indstilles af de regionale komiteer. Bl.a. 

for at sikre et bredt folkeligt syn på videnskabsetiske problemstillinger, sik-

re tilstrækkelig erfaring med videnskabsetiske problemstillinger og styrke 

rekrutteringen af især forskningsaktive medlemmer. Det vurderes derfor 

uhensigtsmæssigt, at der kun vil være få regionale repræsentanter i Den Na-

tionale Komité. Begrundelsen er, at det er de regionale komiteer, der har 

den tætte tilknytning til forskningsmiljøerne, og den erfaring og indsigt, 

som de regionale repræsentanter besidder, er et aktiv, der skal udnyttes.  

 

Det er Danske Regioners holdning, at den foreslåede sammensætning ikke 

skaber en national komité med ekspertise og erfaring med videnskabsetiske 

problemstillinger. Det skal i øvrigt bemærkes, at ønsket om at sikre en nati-

onal komité, der har tilstrækkelig erfaring med videnskabelige problemstil-

linger bliver særligt aktuelt i lyset af forslaget om, at sager af særlig kom-

pleks karakter skal førstebehandles i Den Nationale Komite.  

 

Lovbemærkningen om, at der skal etableres et effektivt kontaktforum mel-

lem formandskaberne på det nationale og regionale niveau for at sikre erfa-



 

Side   3 ringsudvekslingen vurderes at være vigtig, set i forhold til lovforslagets 

sammensætning af Den Nationale Komité. Det skal dog understreges, at det 

forsat vurderes mere hensigtsmæssig at sikre større regional repræsentation 

i Den Nationale Komité.  

 

I lovforslaget lægges vægt på, at det regionale medlem af Den Nationale 

Komite skal have en afgørende rolle i koordineringen mellem komiteen og 

regionen. Dette forudsætter først og fremmest, at den regionale repræsen-

tant er villig til at påtage sig dette arbejde. Især for de regioner, der har 

mange komiteer må opgaven forventes at blive omfattende, da der være en 

vanskelig opgave i forbindelse med at videreformidle praksis, diskussioner 

mv. Er det ønsket, at den regionale repræsentation i den nationale komite 

reduceres til 5 medlemmer bør det derfor være regionen, der kan indstille et 

regionalt medlem af komiteen frem for, at regionerne hver skal indstille et 

antal medlemmer med henblik på, at ministeriet kan vælge mellem disse.  

 

Hvis ønsket er at reducere størrelsen på den nationale komité, kan der i ste-

det udpeges ét medlem fra hver komité efter indstilling fra denne, samtidig 

med at antallet af ministerudpegede medlemmer halveres. Herved kan den 

nationale komités størrelse halveres, samtidig med at balancen mellem læg-

folk og forskningsaktive fastholdes. Danske Regioner vurderer, at kommu-

nikationen til de regionale komitéer vil blive stort set lige så god som i dag 

– særligt hvis det fortsat bliver muligt for en observatør fra hvert sekretariat 

at overvære drøftelserne, så Den Nationale Komités overvejelser straks kan 

implementeres i praksis. 

 

 

2. Førstebehandling af sager af særlig kompleks karakter i Den Nationale 

Komite 

Lovforslaget indebærer, at sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter af 

særlig kompleks karakter skal meldes til og førstebehandles af Den Natio-

nale Komité, i stedet for i de regionale komitéer som det er tilfældet i dag. I 

lovbemærkningen fremgår det, at komplekse problemstillinger kan nødven-

diggøre ”den ypperste faglige ekspertise på området for at vurdere projek-

tets videnskabsetiske aspekter”. For at sikre toinstansprincippet foreslås det 

samtidigt, at der etableres en klageinstans til Indenrigs- og Sundhedsmini-

steriet, der skal behandle klagesager over sagsbehandlingen i Den Nationale 

Komite. 

 



 

Side   4 Danske Regioner vurderer det uhensigtsmæssigt, at sager af kompleks ka-

rakter skal behandles i Den Nationale Komité, der har mindst erfaring med 

at træffe videnskabelige skøn og har mindst erfaring med sagsbehandlingen.  

 

Samtidig begrænses klageadgangen for disse sager, idet klagemuligheden 

til Indenrigs- og Sundhedsministeriet kun angår selve sagsbehandlingen og 

det vil således ikke være muligt at klage over afgørelsen over komiteens 

sundhedsfaglige og videnskabsetiske skøn. Som det fremgår af mindretals-

udtalelsen fra Danske Regioner bør alle sager, af hensyn til retssikkerheden, 

behandles af en regional komité som førsteinstans for at sikre forskerne en 

appelmulighed. Særligt komplicerede sager skal så til obligatorisk anden-

behandling i Den Nationale Komité. Den Nationale Komite vil således have 

adgang til de overvejelser og skøn, som er foretaget i de regionale komitéer.  

 

Endvidere bør der, af hensyn til retssikkerheden, være et medlem i Den Na-

tionale Komite der er jurist på højt niveau, f.eks landsdommerniveau, i lig-

hed med andre ankeinstanser.   

 

 

3. Retningslinjer for de regionale komiteers videnskabsetiske skøn 

Lovforslaget medfører, at Den Nationale Komité i højere grad skal udarbej-

de vejledende retningslinjer for komiteernes videnskabsetiske skøn, end 

CVK har gjort. Dette er for at øge ensartetheden af komitéernes praksis i en 

situation hvor de regionale komitéers repræsentation i Den Nationale Komi-

té reduceres.  

 

Danske Regioner vurderer, at det for at sikre en effektiv og fleksibel opga-

vevaretagelse i de regionale komiteers sekretariatsfunktion, er nødvendigt, 

at bemandingen af sekretariaterne og deres arbejdsrutiner ikke detailregule-

res fra centralt hold. Det skyldes, at de regionale komiteer og sekretariater 

er organiseret meget forskelligt, bl.a. som følge af antallet af komiteer i de 

enkelte regioner, personalesammensætning, geografi mv. Komiteerne har 

derfor forskellige arbejdsvilkår, der spiller en rolle for hvordan de enkelte 

sagsgange og arbejdsprocesser kan tilrettelægges. Hvis de regionale komi-

teer ikke har mulighed for selv at vælge de processer og metoder, der kan 

sikre den bedste og hurtigste sagsbehandling ud fra de givne vilkår, kan det 

medføre en ufleksibel og langsommere sagsbehandling.  

 

Det vurderes samtidigt problematisk, at Den Nationale Komite, der har 

mindst praktisk erfaring og ekspertise med vidensetiske problemstillinger, 

skal udarbejde vejledende retningslinjer for hvordan de regionale komitéer 
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behandlingen i komiteerne i højere grad regelstyres og der er risiko for, at 

vurderingen af den konkrete anmeldelse sker ud fra en detaljeret regelsty-

ring frem for en afvejning af den konkrete anmeldelse, der inddrager alle 

relevante forhold; risiko ved deltagelse vs. studiets formål, kvalitet etc.  

 

 

4. Sammensætning af regionale komiteer og rekruttering af medlemmer 

Lovforslaget indebærer, at formændene i de regionale komitéer skal vælges 

blandt komitéernes forskningsaktive medlemmer mens næstformanden 

vælges blandt de læge medlemmer. Danske Regioner har i mindretalsudta-

lelsen anført, at lægmænd og forskningsaktive bør ligestilles, så både forsk-

ningsaktive og lægmænd kan være formænd. Dette vurderes som en svæk-

kelse af lægmandselementet i komiteerne, der i dag selv vælger hvem der 

skal være formand og næstformand. Samtidigt kan konsekvensen af lov-

forslaget indebære en risiko for en opdeling af komitéernes medlemmer i 

”A-medlemmer” og ”B-medlemmer” – ”rigtige medlemmer” der kan blive 

formænd, og ”sekundære medlemmer”, der højst kan blive næstformænd. 

Denne opdeling af medlemmer kan få betydning for rekrutteringen, der i 

forvejen er trængt i nogle komiteer.  

 

Rekrutteringen af medlemmer til de regionale komiteer kan samtidig van-

skeliggøres, hvis disse alene skal behandle ordinære sager (mens sager af 

kompleks karakter behandles i Den Nationale Komite). Når disse ordinære 

sager samtidig regelstyres, jf. forslaget om, at Den Nationale Komite skal 

udarbejde vejledende retningslinjer for de regionale komiteer, er det Dan-

ske Regioners vurdering, at dette vil have en negativ effekt på rekrutterin-

gen af medlemmer til de regionale komiteer.  

 

I lovforslaget tillægges formandskabet en beføjelse på komiteens vegne at 

træffe afgørelser i sager, der ikke skønnes at frembyde tvivl. Danske Regio-

ner finder det svært på forhånd at afgøre hvilke sager ”der ikke skønnes at 

frembyde tvivl”. De videnskabelige problemstillinger, som komiteen skal 

undersøge, kan forekomme i alle typer af forsøg og det vil derfor være me-

get uheldigt, hvis nogle anmeldelser unddrages et videnskabeligt skøn.  

 

Samtidigt vurderes det uhensigtsmæssigt, at formænd i komiteerne pålæg-

ges en yderligere arbejdsbyrde, da erfaringen er, at formænd allerede med 

den nuværende arbejdsbyrde, frasiger sig hvervet.  
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forslaget kun være muligt at blive udpeget én gang. Erfaringen fra praksis 

er, at det efterhånden er vanskeligt at rekruttere egnede medlemmer, der ik-

ke tidligere har været medlem af en videnskabsetisk komité i to perioder. 

Forslaget kan derfor have en negativ konsekvens på rekrutteringen af med-

lemmer. 

 

 

5. Dokumentation for sponsors identitet og engelsksprogede protokoller 

Jf. § 20 skal komiteerne fremover anmode om dokumentation for en even-

tuel sponsors identitet (udover den allerede gældende pligt til at sikre do-

kumentation for den anmeldende forsøgsansvarlige). Det er uklart om der er 

tale om bevis for sponsor som juridisk person eller der er tale om den per-

son, der på vegne af sponsor indsender anmeldelsen (den enkelte ansatte).  

 

Det foreslås, at der kan indsendes engelske protokoller til bedømmelse i 

komiteerne. I lovbemærkningerne lægges der op til, at der skal indsendes et 

fyldigt lægmandsresume på dansk, så ingen bliver udelukket fra deltagelse 

pga. utilstrækkelige engelskkundskaber. Vil en lægperson fremover kunne 

pådrages samme ansvar for en beslutning, som det er tilfældet i dag hvis de 

belastende oplysninger alene fremgår af en engelsksproget protokol og op-

lysningerne ikke fremgår af det danske lægmandsresume?  

 

 

6. Honorering af medlemmer 

De regionale medlemmer af Den Nationale Komite kan efter lovforslagets § 

42, stk. 4 ydes diæter, erstatning for dokumenteret tabt arbejdsfortjeneste 

samt udgiftsgodtgørelse efter reglerne i § 16a i den kommunale styrelses-

lov. Udgifterne hertil afholdes af det regionsråd, der har indstillet det på-

gældende medlem til komiteen.  

 

I den nuværende komitélov § 28, stk. 3 står der, at medlemmerne af de re-

gionale komiteer og deres eventuelle suppleanter modtager udgiftsgodtgø-

relse efter reglerne i lov om regioner og om nedlæggelse af amtskommu-

nerne, Hovedstadens Udviklingsråd og Hovedstadens Sygehusfællesskab § 

11. Regionsrådet kan beslutte, at medlemmer og deres eventuelle supplean-

ter herudover ydes diæter og erstatning for dokumenteret arbejdsfortjeneste 

efter reglerne i § 16 a i den kommunale styrelseslov. Regionsrådet kan end-

videre beslutte, at hvervet som medlem af de regionale komiteer vederlæg-

ges med indtil 10.000 kr. årligt, at hvervet som formand for de regionale 

komiteer vederlægges med indtil 35.000 kr. årligt og at hvervet som næst-
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ler næstformand kan ikke samtidig modtage diæter og erstatning for doku-

menteret tabt arbejdsfortjeneste.  

 

Af kommunestyrelsesloven § 16, stk. 4 fremgår det, at hvis der er tillagt 

nogen særligt honorar eller vederlag for varetagelse af et kommunalt hverv, 

kan der ikke ydes den pågældende diæter og erstatning for tabt arbejdsfor-

tjeneste i forbindelse hermed.  

 

Det er uklart hvordan lovforslaget om honorering af medlemmer forholder 

sig til lovbestemmelserne i den kommunale styrelseslov § 16, stk. 4. Dan-

ske Regioners umiddelbare opfattelse er, at det ikke er muligt at yde med-

lemmer og eventuelle suppleanter diæter og erstatning for dokumenteret 

tabt arbejdsfortjeneste når der samtidig ydes vederlag.  

 

Af lovbemærkningen fremgår det, at andre medlemmer af Den Nationale 

Komité honoreres efter aftale med Indenrigs- og Sundhedsministeriet (jf. § 

43, stk. 3). Hvad er årsagen til, at regionale medlemmer ikke skal have 

samme honorar for medlemskabet af Den Nationale Komité som de øvrige 

medlemmer?  

 

 

7.  Økonomiske konsekvenser 

Afslutningsvis skal Danske Regioner pege på, at lovforslaget medfører en 

række øgede omkostninger for regionerne. På trods af, at det af lovbe-

mærkningerne fremgår, at lovforslaget samlet set ikke vil medføre offentli-

ge merudgifter eller administrative byrder, vurderes det usandsynligt, at de 

foreslåede ændringer kan gennemføres uden at det får økonomiske konse-

kvenser for regionerne. Det vedrører bl.a. følgende udgiftsdrivende initiati-

ver:  

 

o Opprioriteringen af den videnskabsetiske kontrolfunktion, der indebæ-

rer vide frihedsgrader for Den Nationale Komité til at fastlægge kon-

trolniveauet - uafhængigt af de økonomiske konsekvenser for regioner-

ne, der skal finansiere varetagelsen af kontrolfunktionen. 

o Den lovbundne elektroniske indsendelse af projektmateriale vil medføre 

øgede udgifter til print og kopiering. Der vil desuden skulle bruges flere 

ressourcer på sagsbehandlingen, da det nuværende journalsystem ikke 

er gearet til elektronisk sagsbehandling.  

o Forslaget om elektronisk anmeldelse vurderes at medføre udgifter hvis 

det bliver nødvendigt at etablere et nyt elektronisk sagsbehandlingssy-
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øgede udgifter for regionerne. 

o Lovforslaget indebærer, at formandskabet i den regionale komite kan 

afgøre ukomplicerede sager. Det vurderes, at dette samlet set ikke med-

fører mindre administrativt arbejdsbyde for sekretariatet, men aflastnin-

gen vil primært opleves af komiteens menige medlemmer. Derimod 

vurderes det, at det vil øge arbejdsbyrden for formanden.  

o Lovforslaget indebærer en opjustering af kontrolforpligtelsen, herunder 

blandt andet en opprioritering af egentlige inspektioner, hvilket ikke tid-

ligere har været anvendt i kontrolsystemet. Den øgede kontrolopgave 

vil medføre flere arbejdsopgaver i form af forberedelse og sagsbehand-

ling, løn til eventuelle inspektorer mv. Det må forventes, at kontrolop-

gaven vil påføre regionerne en væsentlig forøget udgift.  

o Det fremgår af lovbemærkningerne, at det forventes at regionerne im-

plementerer en styrkelse af sekretariatsfunktionerne med sundhedsvi-

denskabelige kompetencer, øger den sundhedsfaglige sagsforberedelse 

samt en større inddragelse af sagskyndige/ekspertbistand. Det vil med-

føre merudgifter for de regioner, hvor sekretariaterne ikke har de for-

nødne kompetencer til at vurdere de sundhedsfaglige aspekter. I lovbe-

mærkningen lægges der op til, at eventuelle merudgifter vil kunne dæk-

kes af den gebyrstigning, der vil blive indført. Danske Regioner skal her 

bemærke, at merudgifter til f.eks. sundhedsfaglig sekretærbistand ikke 

kan forventes dækket ved en regulering af gebyrsatsen (der forventes 

opjusteret i et ”relativt begrænset omfang”), da ikke alle projekter der 

anmeldes til de regionale komiteer, er gebyrpligtige.   

 

Derudover er det svært at vurdere præcist hvor meget udgifterne til driften 

af de videnskabsetiske komiteer vil stige. Det skydes bl.a. den øgede be-

myndigelse til ministeriet til at fastsætte nærmere bindende retningsliner 

samt at Den Nationale Komité kan fastlægge kontrolniveauet - uafhængigt 

af de økonomiske konsekvenser for regionerne, der skal finansiere vareta-

gelsen af kontrolfunktionen.  

 

Det samme gælder § 21, stk. 2, der giver Indenrigs- og Sundhedsministeriet 

bemyndigelse til at fastsætte nærmere regler om procedurer for anmeldelse. 

Ifølge bemærkningerne kan der med hjemmel i denne bestemmelse fastsæt-

tes nærmere regler om tilpasning af databaser og andre IT-mæssige løsnin-

ger med henblik på at smidiggøre anmeldelsesprocedurer mv. Danske Re-

gioner vurderer denne bemyndigelse upræcis og vidtgående, og konsekven-

serne heraf er uafklarede. Eksempelvis er det uklart om administrationen 



 

Side   9 kan pålægges at bruge bestemte IT-løsninger og at afholde udgifter til opda-

teringer, hvis ministeriet finder dette relevant.  

 

 

 

 

Med venlig hilsen 

 

 

   

Lisbeth Nielsen 

 

Kontorchef, IT og Kvalitet 

Danske Regioner 
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Region Hovedstaden 
 

 
Vedr. implementering af Sundhedsstyrelsens specialeplan 2010 
 
Det fremgår af Sundhedsstyrelsens specialeplan 2010, at placeringen af de 
godkendte specialfunktioner – på nær for ortopædisk kirurgi – skal være im-
plementeret pr. 1. januar 2011 med mindre andet er aftalt. Sundhedsstyrelsen 
har på baggrund heraf anmodet regioner og private sygehuse om at meddele 
styrelsen, såfremt de afviger fra denne implementeringshorisont.  
 
Sundhedsstyrelsen har nu modtaget tilbagemeldinger vedr. implementeringen 
af de godkendte specialfunktioner fra alle fem regioner.  
 
Nedenfor følger Sundhedsstyrelsens generelle tilbagemelding på regionernes 
implementeringsplaner samt styrelsens specifikke kommentarer til Region 
Hovedstadens oplysninger om specialfunktioner, som ikke forventes imple-
menteret inden 1. januar 2011. 
 
Sundhedsstyrelsen konstaterer med tilfredshed, at regionerne generelt er 
kommet meget langt i deres implementering af specialeplan 2010 på trods af 
store strukturelle, geografiske og kapacitetsmæssige udfordringer. Det er så-
ledes kun få specialfunktioner, som ikke vil være implementeret i alle regio-
ner den 1. januar 2011.  
 
Der er variation på tværs af regionerne mellem specialerne og i antallet af 
specialfunktioner, hvor implementeringen er forsinket. Vedhæftede bilag vi-
ser en samlet oversigt over de involverede specialer, funktioner og relevante 
regioner.  
 
Sundhedsstyrelsen har generelt forståelse for de af regionerne anførte årsager 
til forsinket implementering, herunder rekruttering og uddannelse af perso-
nale, kapacitet i form af operations- og sengestuer samt den generelle proces 
for implementeringen af den enkelte regions akut- og sygehusplan, herunder 
evt. nybyggeri.  
 
Sundhedsstyrelsen har også med tilfredshed noteret sig, at hovedparten af de 
forsinkede specialfunktioner trods de mange udfordringer forventes at være 
implementeret i løbet af 2011.  
 
For enkelte specialfunktioner har regionerne angivet en længere implemente-
ringshorisont, i særlige tilfælde helt op til 3-8 år. Hvor dette er tilfældet for-
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venter Sundhedsstyrelsen, at ganske særlige forhold gør sig gældende. I en-
kelte tilfælde ønsker Sundhedsstyrelsen en yderligere uddybning vedr. bag-
grunden for en sådan lang implementeringshorisont og vil indgå i dialog med 
den enkelte region herom. Det vil fremgå nedenfor, om noget sådant gør sig 
gældende for Region Hovedstadens vedkommende.    
 
For specialfunktionerne placeret i december 2010, specialfunktionerne i or-
topædisk kirurgi samt de rygkirurgiske funktioner i neurokirurgi forventes 
implementering gennemført senest den 1. juni 2011. Som anført i Sundheds-
styrelsens svar vedr. ortopædisk kirurgi af den 20. oktober 2010 vil Sund-
hedsstyrelsen anmode om at få tilsendt en plan for implementeringen heraf 
senest 1. april 2011. For øvrige funktioner er frist for indsendelse af imple-
menteringsplan for eventuelt forsinkede funktioner 1. juni 2011. Forventet 
implementeringshorisont i relation til den opsamlende ansøgningsrunde og 
dato for regionernes tilbagemelding vil blive udmeldt senere. 
 
Nedenfor følger Sundhedsstyrelsens specifikke kommentarer til Region Ho-
vedstadens tilbagemelding vedr. implementeringsplan i brev af 19. novem-
ber 2010: 
 

• Sundhedsstyrelsen finder, at Region Hovedstaden er kommet meget 
langt i implementeringen af specialeplanen og anerkender det store 
arbejde, der har muliggjort dette. Sundhedsstyrelsen kan således 
med glæde konstatere, at de hidtil udmeldte specialfunktioner alle 
forventes fuldt implementeret i løbet af første halvår 2011.  

 
• Sundhedsstyrelsen har noteret, at enkelte specialfunktioner inden for 

specialerne pædiatri, neurologi og diagnostisk radiologi først forven-
tes fuldt implementeret i løbet af første halvår 2011. 

 
• Sundhedsstyrelsen har noteret, at en række specialfunktioner i uro-

logi, intern medicin: nefrologi, intern medicin: reumatologi og diag-
nostisk radiologi vil blive varetaget på færre matrikler. Sundhedssty-
relsen vil tilrette dette i de relevante specialevejledninger.  

 
• Sundhedsstyrelsen har imødekommet Region Hovedstadens ansøg-

ning om varetagelse på Glostrup Hospital af den højt specialiserede 
funktion i anæstesiologi og intensiv medicin ’diagnostik og behand-
ling og efterbehandling af kronisk respirationsinsufficiens’. Tilret-
ning af specialevejledningen afventer dog, at Sundhedsstyrelsen op-
lyses om den nærmere implementeringshorisont. 

 
• Region Hovedstaden oplyser, at de ønsker at omplacere den højt 

specialiserede funktion i pædiatri ’sjældne komplekse allergiske 
sygdomme, herunder hereditært angioødem’ fra Rigshospitalet til 
Herlev Hospital. Sundhedsstyrelsen afventer nærmere beskrivelse 
heraf forud for en eventuel godkendelse.  
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• Rigshospitalet er godkendt til varetagelse af den højtspecialiserede 
funktion i neurokirurgi ’infektioner i det centrale og perifere nerve-
system med behov for kirurgi og/eller drænage’. Region Hovedsta-
den ønsker ændring af varetagelsen af denne funktion i konsekvens 
af den aktuelle organisering af varetagelsen af neurokirurgi mellem 
Rigshospitalet og Glostrup Hospital. Sundhedsstyrelsen afventer 
nærmere beskrivelse heraf forud for en eventuel godkendelse.  

 
• Sundhedsstyrelsen kan godkende, at svær juvenil diabetes mellitus i 

henhold til regionens mail af den 16. december 2010 flyttes fra Glo-
strup Hospital til Herlev Hospital per 1. april 2011. Specialevejled-
ningen for pædiatri tilrettes i overensstemmelse hermed. 

 
• Vedr. intern medicin: kardiologi skal Sundhedsstyrelsen anmode om 

at få fremsendt de formaliserede samarbejdsaftaler til styrelsens 
godkendelse. 

 
Region Hovedstaden foreslår oprettelse af en ny højt specialiseret funktion i 
pædiatri ’misrøgt uden mistanke om seksuelt misbrug’. Sundhedsstyrelsen 
har ikke forholdt sig konkret til dette punkt, der omhandler revision af speci-
alevejledningen. Styrelsen skal imidlertid opfordre Region Hovedstaden til i 
første omgang at kontakte Dansk Pædiatrisk Selskab med henblik på en 
nærmere drøftelse heraf. Såfremt en tilføjelse til specialevejledningen på den 
baggrund findes relevant, kan Sundhedsstyrelsen kontaktes.  

 
Sundhedsstyrelsen vil venligst anmode Region Hovedstaden om at indsende 
de ovenfor efterspurgte oplysninger snarest muligt.  
 
 
Med venlig hilsen 
 
Marie Brasholt 
Afdelingslæge 
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Bilag 1.  
Oversigt - forsinket implementering af specialfunktioner udmeldt i 2010  
Funktioner Region Forventet 

implemente-
rings-
horisont 

Anæstesiologi     

Anæstesi til børn under 2 år og ASA 
under eller lig med 2 til akutte og 
elektive mindre operative indgreb 

Region Syddanmark 1. januar 2012 

Anæstesi til større kirurgi, patienter 
med svær komorbiditet eller andre 
større interventioner eller diagnosti-
ske procedurer 

Region Syddanmark Primo 2013 

Hyperbar iltbehandling (HBO) ved 
fx gangræn, nekrotiserende fasciitis 
og kulilteforgiftning 

Region Syddanmark 1. januar 2012 

Gynækologi og obstetrik     

Urogynælologi - Behandling af urin-
inkontinens med TVT, TVT-O ope-
rationer samt bulking 

Region Syddanmark 1. april 2011 

Urogynælologi - Diagnostik og be-
handling af recidiver af uterovaginal 
prolaps og kolpopeksi, abdominalt 
eller vaginalt 

Region Syddanmark 1. april 2011 

Gynækologisk onkologi - Operativ 
behandling af endometriecancer 

Region Syddanmark 1. april 2011 

Intern medicin: hæmatologi     

2. linje (recitiv) og efterfølgende be-
handlinger af lavmalignt lymfom, 
højmalignt lymfom, og højrisiko 
kronisk lymfatisk leukæmi patienter 

Region Syddanmark 1. april 2011 

Myelomatose hos yngre patienter 1. 
linje (primær) og 2. linje (recidiv) 
behandling af myelomatose og amy-
loidose 

Region Syddanmark 1. april 2011 

Nogle regionsfunktioner Region Sjælland Ukendt, afven-
ter hjemtag-
ning fra Regi-
on Hovedsta-
den 

Specialiseret hæmatologisk cancer-
behandling (opsamling af perifere 
stamceller – leukaferese) og højdosis 
kemoterapi med stamcellestøtte 

Region Sjælland 3 år 

Alle regionsfunktioner Region Midtjylland Ukendt, afven-
ter udred-
ningsarbejde 
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Intern medicin: kardiologi     

PCI Region Syddanmark Ukendt 

Intern medicin: lungesygdomme     

Pulmonal tuberkulose samt pulmo-
nale atypiske mycobakterier 

Region Syddanmark 1. juli 2011 

Den videre udredning af patienter 
med begrundet mistanke om lunge-
kræft 

Region Syddanmark 1. juli 2011 

Interstitielle lungesygdomme på 
Odense Universitetshospital 

Region Syddanmark 1. oktober 
2011 

Vurdering med henblik på lunge-
transplantation samt for og efterun-
dersøgelse 

Region Syddanmark 1. oktober 
2011 

Intern medicin: reumatologi     

Inflammatoriske led- og bindevævs-
sygdomme (3 funktioner) 

Region Nordjylland 1. april 2011 

Intern medicin: infektionsmedicin     

Nogle regionsfunktioner Region Sjælland 1. juli 2011 

Regionsfunktioner Region Midtjylland Ukendt, afven-
ter udred-
ningsarbejde 
med afslutning 
ca. 1. april 
2011, hurtig 
implemente-
ring derefter 

Intern medicin: gastroenterologi 
og hepatologi 

    

Korttarmssyndrom med behov for 
længevarende eller permanent paren-
teral ernæring og langvarige malab-
sorptionstilstande 

Region Midtjylland 2012 

Klinisk onkologi     

Strålebehandling af patienter med 
lungekræft, brystkræft, prostatacan-
cer, endetarmskræft og kræft i urin-
blæren 

Region Sjælland Ultimo 2011 

Kirurgi     

Diafragma og gastro-oesophagal 
reflux 

Region Syddanmark 1. januar 2012 

Endoskopiske procedurer med fjer-
nelse af større bredbaserede tumorer 
f.eks. TEM og EMR procedurer 

Region Syddanmark 1. januar 2012 
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Klinisk immunologi     

§6-ansvar i henhold til Blodforsy-
ningsloven af 2005 

Region Syddanmark 1. januar 2013 

Diagnostisk radiologi     

Vena cava superior stents Region Hovedstaden 1. juni 2011 

Neurologi og klinisk neurofysiologi     

Regionsfunktion vedr. søvnsyg-
domme 

Region Syddanmark 1. januar 2012 

Region Syddanmark 1. januar 2012 Hovedpinesygdomme: Diagnostik, 
behandling og rehabilitering af svæ-
rere hovedpinetilstande, hvor funkti-
onsevnen er truet Region Hovedstaden  Lidt forsin-

kelse 
Diagnostik, behandling og opfølg-
ning i et tæt samarbejde mellem neu-
rologi, intern medicin: geriatri og 
psykiatri af særligt svære tilfælde af 
demens 

Region Hovedstaden Lidt forsinkel-
se 

Neurogene smertetilstande (2 funkti-
oner) 

Region Hovedstaden Lidt forsinkel-
se 

Pædiatri     
Spiserehabilitering af svær primær 
og sekundær spisevægring hos børn, 
der er sondeafhængige trods gængs 
behandling af spisevægring 

Region Hovedstaden 1. april 2011 

Oftalmologi     

Tårevejskirurgi Region Syddanmark 1. januar 2012 

Kirurgisk behandling af de syg-
domme i glaslegeme og nethinde, 
som ikke kræver højt specialiseret 
behandling 

Region Nordjylland 3 – 5 år 

Oftalmologiske sygdomme hos børn 
og unge med sjældne handicap (fx 
neurofibromatose, galaktosæmi, 
Spielmeyer-Vogt etc.) 

Region Midtjylland 5-8 år 

Oto-rhino-laryngologi     
Neuro-otologisk funktion til diagno-
stisk og behandling af længereva-
rende svimmelhed 

Region Syddanmark 1. januar 2012 

Patologisk anatomi og cytologi     

Hæmatopatologi  Region Syddanmark 1. juli 2011 



Side 7 
2. februar 2011 
Sundhedsstyrelsen 
 

 
Tand-, mund- og kæbekirurgi     

Ekstrem vækstbetinget kæbeanoma-
li, Kæbefrakturer, Sanering af infek-
tiøse foci i tænder og kæber, Odon-
togent betingede infektioner med 
påvirket almentilstand, Mundslim-
hindelidelser og oral medicin, Kæbe-
ledslidelser, Dentoalveolær kirurgi 

Region Syddanmark 1. januar 2013 

Thoraxkirurgi     

Hjertekirurgi Region Syddanmark Ukendt 

Psykiatri     

Diagnostik og behandling af særligt 
komplicerede seksuelle forstyrrelser, 
herunder somatisk handicappede 
med seksuelle problemer i forbindel-
se med vold, incest og lign. 

Region Midtjylland I løbet af 2011 

Børne- og ungdomspsykiatri     

Region Syddanmark Primo 2013 Patienter med spiseforstyrrelser og 
behov for døgnindlæggelse 

Region Sjælland  Ultimo 2011 

Opsøgende virksomhed og tidlig in-
tervention over for unge med skizo-
freni (OPUS og/eller TIT) 

Region Syddanmark 1. kvartal 
2011 

Spæd- og småbørnspsykiatri Region Sjælland Ultimo 2011 

Børn (under 13 år) med behov for 
døgnindlæggelse 

Region Sjælland Ultimo 2011 

Primær vurdering af surrogatfængs-
lede 

Region Sjælland Ultimo 2011 
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1. Resumé 
 
Der er i Region Hovedstaden behov for at revurdere de organisatoriske 
og sundhedsfaglige strukturer i lyset af de nyeste udviklingstendenser. 
Aktivitet og kapacitet bliver forskudt til de fælles akutmodtagelser, 
multidisciplinære teams anvendes i stigende grad, og der er stærk 
fokus på forløbstankegangen. 
 
I denne rapport er opstillet en række anbefalinger for indretningen af 
den kliniske grundstruktur på regionens hospitaler, som har afgørende 
betydning for at understøtte denne udvikling. 
 
Den kliniske logistik, forstået som rammerne for at gennemføre et 
fagligt og patientoplevet veltilrettelagt behandlingsforløb, skal 
indrettes efter standardiserede patientforløbsbeskrivelser, men med de 
fornødne muligheder for at individualisere og målrette i forhold til den 
enkelte patients konkrete behov.  
 
Det bærende princip skal være, at den sundhedsfagligt ubegrundede 
ventetid i det enkelte patientforløb elimineres eller reduceres mest 
muligt.  
 
For komplicerede patientforløb, som involverer flere specialer, skal det 
beskrives, hvorledes specialerne sikres fornøden og koordineret 
involvering f.eks. ved brug af multidisciplinære teams.  
 
Der skal oprettes en tværdisciplinær ambulantfunktion, ”diagnostisk 
enhed”, som afdelinger og praktiserende læger kan henvise til, når der 
mistænkes alvorlig uafklaret sygdom.  
 
Regionen skal ses som én udredende og behandlende enhed. Der skal i 
alle specialer som minimum være rådighedsvagt på ét af hospitalerne. 
Der skal etableres telemedicinske løsninger eller andre it-muligheder 
til at understøtte disse funktioner og gøre dem operationelle.  
 
Hospitalerne er i dag afdelingsopbygget med udgangspunkt i de 
lægelige specialer, som også ledelsesstrukturerne tager afsæt i. Det 
anbefales, at den sundhedsfaglige organisering fortsat baseres på 
specialerne. Det enkelte hospital fastlægger afdelingsledelsens spænd 
over specialer. 
 
Der skal være ledelsesmæssig fokus på at understøtte patientforløb på 
tværs af specialer og arbejdsfordelingen mellem flere specialer skal i 
givne patientforløb være aftalebaseret. Der oprettes stillinger som 
”overlæger med særligt ansvar”, som får til opgave at sikre optimal 
afvikling af patientforløb. 
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2. Indledning 
 
Hospitalerne i Region Hovedstaden står foran en række store 
forandringer. Det er besluttet at etablere fælles akutmodtagelser 
(FAM) på områdehospitalerne, hvilket betyder, at kapacitet og aktivitet 
forskydes fra stamafdelingerne til FAM. Samtidig er der en generel 
udviklingstendens, som går i retning af mere ambulant behandling 
fremfor sengebåren aktivitet.  
 
I Region Hovedstaden skal der etableres FAM med op til 100 akutte 
modtagesenge. Det vil betyde, at hospitalets kliniske 
omdrejningspunkt forstået som den diagnostiske og 
behandlingsmæssige ”tyngde” flytter væk fra de klassiske 
specialespecifikke sengeafsnit til FAM. Dette vil understøtte et 
patientforløb med en tidlig planlægning af behandlingsforløbet. I takt 
med etableringen af FAM, er der behov for at  
 
 redimensionere de specialespecifikke sengeafsnit/ 

ambulantfunktioner 
 håndtere nye mere accelererede patientforløb og dermed også 
 implementere nye regler og rutiner for sundhedsfagligt samarbejde 

på tværs af organisatoriske enheder og specialer.  
 
Antallet af specialespecifikke senge vil blive reduceret, mens kravet til 
afdelingernes specialiseringsgrad og ”ikke-sengeudløst” aktivitet må 
antages at øges. Denne udvikling forstærkes også ved udsigten til, at 
indlæggelsestiden forventes reduceret og den stationære aktivitet 
(indlæggelser) forskydes mod større ambulant aktivitet. Desuden vil 
muligheden for at anvende patienthoteller til patienter, som skal være i 
nærheden af hospitalet, men ikke nødvendigvis behøver indlæggelse, 
også blive øget fremadrettet i takt med udbygning af regionens 
hospitaler. 
 
Implementering af FAM vil også betyde, at der skal være speciallæger 
fra en række specialer i umiddelbar nærhed af FAM. Den nuværende 
organisering af vagtberedskab bliver derfor udfordret, og det er 
nødvendigt at gentænke hospitalets samlede vagtberedskab og 
organisering uden for almindelig arbejdstid, således at der sikres en 
organisering, der kan rumme de nye krav, etablering af FAM stiller. 
 
Etableringen af FAM er en af de mest gennemgribende ændringer i 
organiseringen af sundhedsvæsenet i mange år. Det er derfor naturligt 
og nødvendigt, at de eksisterende organisatoriske og sundhedsfaglige 
strukturer revurderes. Hvis FAMs potentiale skal udnyttes optimalt, 
skal der etableres samarbejdsstrukturer, som udnytter og understøtter 
FAMs organisatoriske set-up både ”forud” og ”bagud” i resten af 
hospitalet. 
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Endvidere er områdehospitalerne ved at ændre karakter. Fra at være 
hospitaler med stor produktion i dagtiden, er der i dag produktion 
døgnet rundt med øget vagtberedskab på især de parakliniske 
funktioner. En udvikling der forventes at fortsætte. Økonomisk er det 
en stor udfordring, som ikke vil blive adresseret yderligere i denne 
rapport. De økonomiske konsekvenser anbefales belyst i andet regi. 
 
De forløbne år er der endvidere kommet øget fokus på forløb og brug 
af multidisciplinære teams i både udredning og behandling.  
Implementering af nationale pakkeforløb for kræft- og hjertepatienter 
har medført, at hospitalerne bevæger sig behandlingslogistisk i en ny 
retning. Frem for forløb, som er sub-opdelt i forhold til specialer, hvor 
risikoen for uklarhed om behandlingsansvar og eventuelt varierende 
venteperioder er stor, bevæger hospitalerne sig i retning af nøje styrede 
patientforløb, hvor relevante faglige interessenter samles tidligt i 
forløbet og sammen planlægger den samlede behandlingsretning.  
 
Affødt af nævnte forhold blev det i juni 2010 besluttet at nedsætte en 
styregruppe samt en arbejdsgruppe, som fik til opgave at gentænke den 
kliniske grundstruktur i Region Hovedstaden og komme med et fagligt 
og organisatorisk forslag hertil.  
 
Klinisk grundstruktur skal forstås som de organisatoriske rammer for 
at gennemføre et fagligt og patientoplevet veltilrettelagt 
behandlingsforløb.  
 
Kommissorium og sammensætning af henholdsvis styregruppe og 
arbejdsgruppe fremgår af bilag 1 og 2. 
 
Rapportens anbefalinger om fremtidens kliniske grundstruktur i 
regionen er fastlagt ud fra nogle overordnede mål.  
 
Overordnede mål 
 
 Patienten skal være i fokus 
 Den kliniske logistik og den sundhedsfaglige organisering skal 

understøtte forløb og forløbstankegangen  
 Patienter skal modtage behandling og pleje på et højt fagligt 

kvalitets- og serviceniveau.  
 Akut behandling skal leveres med den samme høje kvalitet døgnet 

rundt – året rundt i hele regionen. 
 Sundhedsfaglig ubegrundet ventetid skal elimineres eller mindskes  
 Ressourcerne skal anvendes effektivt. 
 
 
Rapportens fokus er områdehospitalerne. De har imidlertid meget 
forskellige forudsætninger for at implementere anbefalingerne og den 
endelige etablering af FAM forudsætter nybyggeri. Anbefalingerne vil 
derfor blive implementeret gradvist. Nærhospitalerne, Rigshospitalet 
og Bornholm Hospital skal implementere anbefalingerne i det omfang, 
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hvor det fagligt er meningsgivende, og hvor opgavevaretagelsen 
muliggør det. 
 
Bornholm Hospital har på grund af sin geografiske placering en særlig 
opgave i forhold til at implementere anbefalingerne i denne rapport, 
hvor godt og velintegreret samarbejde med andre af regionens 
hospitaler er en forudsætning.  
 
Rammerne for arbejdet er fastlagt i Sundhedsstyrelsens rapport 
”Styrket akutberedskab – planlægningsgrundlag for det regionale 
sundhedsvæsen” og i en række regionale rapporter, heriblandt 
”Anbefalinger om fælles akutmodtagelser”, Region Hovedstaden, jf. 
bilag 1 og 2. 
 
Anbefalingerne i denne rapport bygger på sundhedsfaglige og 
organisatoriske vurderinger, og beskriver en generisk model for 
fremtidens kliniske grundstruktur i Region Hovedstaden. 
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3. Klinisk logistik 
 
3.1 Overordnet målsætning og kriterier for planlægning 
 
Anbefaling 
 
 Patientforløb skal planlægges således, at klinisk ubegrundet 

ventetid undgås 
 Planlægning af patientforløb skal tage hensyn til: 
      - Tidsfaktoren 
      - Diagnostisk afklarethed 
      - Forløbets kompleksitet 
      - Behovet for fysisk tilstedeværelse 
      - Specialisering 
 
 
Klinisk ubegrundet ventetid skal undgås 
Den kliniske logistik, forstået som rammerne for at gennemføre et 
fagligt og patientoplevet veltilrettelagt behandlingsforløb, skal 
indrettes efter standardiserede patientforløbsbeskrivelser. Der skal dog 
være de fornødne muligheder for at individualisere og målrette i 
forhold til den enkelte patients konkrete behov.  
 
Det bærende princip skal være, at den sundhedsfagligt ubegrundede 
ventetid i det enkelte patientforløb elimineres eller reduceres mest 
muligt. Det betyder, at ventetid skal være sundhedsfagligt begrundet. 
Det kan f. eks. være behov for faste, mikrobiologisk dyrkning, afvente 
effekt af eventuel behandling eller spontan bedring. 
 
Eksempler på mulige barrierer for at overholde princippet om 
minimering af sundhedsfagligt ubegrundet ventetid i et konkret 
patientforløb er begrænsede ressourcer og højere prioritering af 
konkurrerende forløb (”flaskehalse”), manglende information samt 
manglende viden/kompetence.  
 
Forhold af betydning for planlægning af patientforløb 
Overordnet er der en række forhold, som har stor betydning for 
behandlingsplanlægningen, og som der skal tages hensyn til i 
indretningen af den overordnede organisering, i de standardiserede 
patientforløbsbeskrivelser og i tilrettelæggelsen af individuelle 
patientforløb – den kliniske logistik, se figur 1. 
 
Tidsfaktoren er i mange tilfælde af afgørende betydning og stiller 
særlige krav såvel præhospitalt som hospitalt til beredskab og logistik. 
 
Begrebet diagnostisk afklarethed vedrører først og fremmest 
”hovedforløbet” men også nødvendigheden af screening for 
komorbiditet og er af betydning for krav til diagnostisk tilgængelighed 
og kapacitet samt grader af specialisering. 
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Figur 1. Faktorer af betydning for den kliniske logistik 
 
Et givet forløbs kompleksitet betegner i denne sammenhæng graden af 
involvering af forskellige specialer i et givet patientforløb – såvel i 
diagnostisk øjemed som i forhold til behandling. Patientforløb med 
multidiciplinær involvering stiller særlige krav til organisering i 
forhold til den gængse organisering omkring de lægelige specialer. 
 
Behovet for patientens fysiske tilstedeværelse er groft opdelt i indlagt 
og ambulant behandling for så vidt angår den del af forløbet, som 
foregår i hospitalsregi. Behovet for at blive indlagt kan være begrundet 
i et eller flere af de i figuren viste forhold (udredning, behandling etc.). 
Brug af patienthoteller i regionen udgør en ny mulighed for ambulant 
behandling med en vis sundhedsfaglig understøttelse udover den 
ambulante behandling. 
 
Endelig er graden af specialisering af en given sundhedsfaglig indsats 
af betydning for tilrettelæggelsen af patientforløbet. I denne 
sammenhæng tænkes ikke nødvendigvis på opdelingen i 
hovedfunktioner og specialfunktioner, som er foretaget i 
Sundhedsstyrelsens specialevejledninger, men snarere på i hvilket 
omfang, der på en given afdeling, ydes en særlig sundhedsfaglig 
indsats begrundet i tilstedeværelse af specielle kompetencer, fysiske 
rammer etc. En fødeafdeling på hovedfunktionsniveau vil således i 
denne sammenhæng betegnes som ydende en specialiseret behandling. 
 
En række administrative og sundhedsfaglige opgaver er uafhængige af 
ovennævnte forhold og dermed på et overordnet plan ens for langt de 
fleste patientkategorier. Det drejer sig om f.eks.  
 
 Registrering 
 Screening for komorbiditet 
 Vedtage og iværksætte en behandlingsplan 

 

8



 

 Monitorere den iværksatte plan  
 Planlægge afslutning af forløbet (f.eks. udskrivning, rehabilitering, 

opfølgning) 
 
 
3.2 Patientforløb 
 
Anbefaling 
 
 Der skal udarbejdes aftaler om tværsektorielt samarbejde og 

overgange, som kommuner og praksis sektoren skal inviteres til at 
deltage i 

 Der skal udarbejdes fællesregionale standardiserede 
patientforløbsbeskrivelser i hospitalsregi, hvor ansvarsforhold, 
tidsforløb og overgange mellem afdelinger er beskrevet 

 Rækkefølgen for hvornår sygdomsområder dækkes med 
standardiserede patientforløbsbeskrivelser skal prioriteres. Det 
hviler på kriterier som volumen/hyppighed og risiko/eksisterende 
kvalitetsbrist 

 Ved komplicerede patientforløb, som involverer flere specialer, 
skal det beskrives, hvorledes fornøden og koordineret involvering 
af de pågældende specialer sikres 

 Det skal lokalt sikres, at den fysiske organisering for elektive 
patienter på den ene side og (sub-)akutte patienter på den anden 
understøtter en ensartet høj kvalitet hele vejen igennem 
patientforløbene. 

 Der skal på hvert områdehospital oprettes en tværdisciplinær 
ambulantfunktion, ”diagnostisk enhed”, som afdelinger og 
praktiserende læger kan henvise til, når der mistænkes alvorlig 
uafklaret sygdom 

 Der skal på tværs af regionen fastlægges fællesregionale 
retningslinjer for afgrænsning af ”sus-forbi” patientkategorier. 

 
Tværsektorielt samarbejde  
Et patientforløb betegner forløbet fra patienten opsøger en 
sundhedsperson med en given sundhedsmæssig problemstilling, til den 
endelige behandling, rehabilitering etc. er afsluttet. Patientforløb 
opdeles i (sub-)akutte og elektive forløb – en opdeling som er 
mangelfuld jf. ovenstående gennemgang af elementer af betydning for 
planlægning af patientforløb. Anvendelsen er imidlertid 
hensigtsmæssig af hensyn til den kliniske tradition og beslutninger om 
at etablere fælles akutmodtagelser. 
 
Den kliniske logistik skal understøtte, at alle patienter vurderes hurtigt 
af relevante speciallæger eller læger på speciallægeniveau. Det gælder 
akutte såvel som elektive, indlagte såvel som ambulante, afklarede 
såvel som uafklarede patienter. 
 
Kommunerne og praksis sektoren er vigtige samarbejdsparter i forhold 
til at sikre gode tværsektorielle patientforløb, og de skal inviteres til at 
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deltage i udarbejdelsen af aftaler om tværsektorielt samarbejde og 
organisering. I forhold til den kommunale sektor er det vigtigt, at 
aftalerne udarbejdes således, at de kan rumme den forskellighed, der 
kendetegner kommunernes organisering, tilbud og muligheder. 
 
Standard patientforløbsbeskrivelser 
En patientforløbsbeskrivelse er en afgrænset patientgruppes vej 
gennem sundheds- og sygehusvæsenet – ideelt set hele forløbet. En 
patientforløbsbeskrivelse beskriver forløbets planlagte og koordinerede 
sundhedsfaglige handlinger, samarbejde, information og mål. 
Patientforløbsbeskrivelser er tværfaglige og omfatter 
forløbsprogrammer og pakkeforløb. 
 
Arbejdet med at udarbejde standard patientforløbsbeskrivelser er 
ganske omfattende, og der er både nationalt og regionalt allerede 
udarbejdet en del beskrivelser. I forhold til at udarbejde standard 
patientforløbsbeskrivelser vil der fremadrettet være behov for at 
prioritere hvilke sygdomsområder, der skal beskrives først. 
Prioriteringen kan f.eks. hvile på kriterier som volumen/hyppighed, der 
er udtryk for en forventelig gevinst for de mange, og viden om 
risiko/eksisterende kvalitetsbrist etc., der er udtryk for en forventelig 
gevinst for den enkelte.  
 
Regionens samordningsudvalg har besluttet, at der er behov for at 
evaluere de eksisterende patientforløbsbeskrivelser før, der udarbejdes 
flere. Anbefalingen er derfor, at udarbejdelsen af flere 
patientforløbsbeskrivelser afventer resultatet af en evaluering eller en 
drøftelser heraf i samordningsudvalget. 
 
Det vil dog forsat være behov for, at beskrive standardpatientforløb i 
hospitalsregi, hvor ansvarforhold, tidsforløb og overgange mellem 
afdelinger er beskrevet. Dette arbejde kan igangsættes relativt hurtigt 
uafhængigt at de bygningsmæssige tilpasninger, som den endelige 
etablering af FAM forudsætter. 
 
Patientforløbsbeskrivelserne skal i hospitalsregi være fælles på tværs 
af regionen.  
 
Komplicerede patientforløb 
For komplicerede patientforløb, som involverer flere specialer, skal det 
beskrives, hvorledes specialerne sikres fornøden og koordineret 
involvering f.eks. ved brug af multidisciplinære teams.  
 
Hvis der er en arbejdsdeling mellem flere hospitaler, skal det indgå i 
forløbsbeskrivelsen.  
 
De enkelte patientforløb skal monitoreres i forhold til standardforløbs-
beskrivelserne og eventuelt fastlagte kvalitetsindikatorer. 
Monitoreringen skal bl.a. omfatte løbende opgørelser af dobbelte/ 
overflødige undersøgelser. 
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Fysisk organisering af elektive patientforløb 
Det skal lokalt sikres, at den fysiske organisering for elektive patienter 
på den ene side og (sub-)akutte patienter på den anden understøtter en 
ensartet høj kvalitet hele vejen igennem patientforløbene. Det er altså 
op til den enkelte hospitalsdirektion at afgøre, hvordan indgangen til 
hospitalsdelen af de elektive patientforløb bedst organiseres. Elektive 
patienter kan f.eks. modtages i de specialiserede afdelinger, i eller i tæt 
relation til FAM eller i fælles elektive modtageafdelinger.  
 
Afhængig af det enkelte hospitals bygningsmæssige logistik kan der 
være ide i, at elektive patienter modtages i FAM, eventuelt i et ”ikke-
akut” område i nærheden af akutmodtagelsens faciliteter med henblik 
på registrering, blodprøver, omklædning, sengeallokering etc. Der er 
dog en betydelig variation i områdehospitalernes patientprofiler og 
patientflow, og dermed skal der også være rum for individuelle 
hospitalsløsninger. 
 
Subakutte patientforløb – diagnostiske enheder 
Der skal etableres øgede muligheder for at håndtere patienter i 
subakutte forløb i daghospitaler eller ambulatorier, som har adgang til 
mindst de samme diagnostiske muligheder, som en akut indlagt patient 
via FAM vil have. Til det formål skal der oprettes en tværdisciplinær 
ambulantfunktion, ”diagnostisk enhed”, som afdelinger og 
praktiserende læger kan henvise til, når der mistænkes alvorlig 
uafklaret sygdom.  
 
Der er behov for, at områdehospitalerne sammen konkretiserer 
organiseringen og ledelsen af de diagnostiske enheder. Både i relation 
til at sikre, at der etableres ensartede tilbud, men også for at tilgodese 
de enkelte hospitalers individuelle muligheder og behov, herunder at 
etablere relevante samarbejdsaftaler. 
 
”Sus-forbi” patienter 
Enkelte akutte patientkategorier (”sus-forbi”) har specialiserede 
behandlingsbehov, hvor tidsfaktoren tilmed er af stor vigtighed. Disse 
patienter visiteres hurtigst muligt direkte til det relevante 
specialiserede behandlingstilbud. Der skal i tråd med målsætningen om 
ens behandling på tværs af regionen fastlægges fællesregionale 
retningslinjer for afgrænsning af disse patientkategorier. Eksempler på 
”sus-forbi” patientkategorier er patienter med STEMI, iskæmisk 
apopleksi og fødende kvinder. 
 
Akutte patientforløb 
Det forudsættes, at al modtagelse af akutte, diagnostisk uafklarede 
patienter er enstrenget og sker via FAM jf. ”Anbefalinger om Fælles 
Akutmodtagelser”, Region Hovedstaden.  
 
Generiske akutte og subakutte patientforløb er skitseret i figur 2 og er 
nærmere beskrevet i afsnit 3.4.  
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Figur 2. Patientforløb og tildelingen af sundhedsfaglige kompetencer 
 
Akut syge patienters forløb starter ofte præhospitalt via vagtlæge eller 
akutlæge, som har triageret, eventuelt behandlet og visiteret. Andre 
akutte hospitalsforløb starter i FAM, hvor logistikken skal 
tilrettelægges således, at diverse diagnostiske undersøgelser er 
umiddelbart tilgængelige, og at det relevante personale er til stede, når 
patienterne har behov herfor og ikke omvendt. Hospitalets drift skal 
understøtte den diagnostiske og behandlingsmæssige proces, således at 
der hurtigst muligt kan etableres en diagnose og iværksættes en 
relevant behandlingsplan. 
 
 
3.3 Indgang og primær vurdering 
 
Anbefaling 
 
 Akutte somatiske patienter skal triageres og allokeres til relevant 

standardpatientforløb i FAM efter fælles principper i regionen 
 Endnu ikke allokerede patienter er et fælles anliggende specialerne 

imellem og forbliver som hovedregel i FAM, indtil diagnosen 
og/eller behandlingsplanen er lagt fast 

 Speciallægekompetencer i FAM skal øges og allokeres rationelt i 
forhold til patientmix og flow på hvert områdehospital 

 Patienten skal kunne tilses af og/eller konfereres bed-side med 
relevante speciallæger uagtet tidspunkt på døgnet. 

 
 
På de fleste områdehospitaler er der i dag etableret en fælles 
akutmodtagelse. Der planlægges imidlertid med nybyggeri af FAM på 
alle områdehospitaler, hvor det i nye fysiske rammer bliver muligt at 
optimere den kliniske logistik for alle akutte patienter.  
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Den indledende triage, der foretages ved alle akutte henvendelser i 
FAM, understøtter prioriteringen af undersøgelsesprogrammet og den 
diagnostiske proces (se afsnit 3.4 Allokering).  
 
Patienter allokeres til relevant standardpatientforløb, hvor det er muligt 
– for monodiciplinære problemstillinger eventuelt til pågældende 
speciale – og endnu ikke allokerede patienter er et fælles anliggende 
for alle specialer og forbliver som hovedregel i FAM, indtil diagnosen 
og/eller behandlingsplanen er lagt fast. Dette princip vil repræsentere 
et kulturskift i forhold til nuværende praksis, hvor patienterne i højere 
grad allokeres til et grundspeciale efter deres indlæggelsesdiagnose og 
dermed meget hurtigt bliver en enkelt special-/stamafdelings ansvar.  
 
Beslutningskompetencer 
Speciallægekompetencer i FAM skal øges og allokeres rationelt i 
forhold til patientmix og flow på hvert områdehospital. Speciallægerne 
skal både supervisere yngre kolleger og varetage/kvalitetssikre de 
indledende kliniske nøglebeslutninger om diagnostik, observation og 
behandling. I tråd med ovenstående skal diagnostiske undersøgelser 
kunne udføres og kliniske beslutninger kunne træffes på special-
lægeniveau på alle tider af døgnet. 
 
 
3.4 Allokering 
 
Anbefaling 
 
 For hyppige diagnoser og akutte kirurgiske indgreb skal relevante 

tidsrammer defineres 
 Der skal i FAM beskrives operationelle planer for patienterne, 

eventuelt forudgået af en MDT konference. Ledelsen i FAM 
definerer hvilke specialer, der skal være til stede 

 Principper for overflytning både mellem hospitaler og afdelinger af 
diagnostisk uafklarede patienter skal være veldefinerede 

 Der skal inden for et givet speciale ydes samme service på alle 
områdehospitaler – uanset om specialet er til stede på hospitalet 
eller ej 

 Det hospital, som har ansvaret for hovedforløbet, har også – 
indenfor de specialer, som i øvrigt er til stede – ansvaret for den 
øvrige fornødne udredning og behandling 

 For såvel afklarede som uafklarede ikke-akutte patienter skal 
henvisning til sub-akut ambulante tider den efterfølgende dag, 
indskrivning på patienthotel til overnatning med mere indgå i de 
logistiske muligheder 

 Indenfor bestemte subspecialer etableres ét regionalt højt 
specialiseret vagtlag f.eks. neuroradiologi, neurofysiologi og 
traumeradiologi ved hjælp af fornøden teknologi som telemedicin. 
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Den indledende triage af patienten understøtter prioriteringen af 
undersøgelsesprogrammer og den diagnostiske proces. Patienterne 
kategoriseres efter et vedtaget triagekoncept, som skitseret nedenfor. 
 
Akut påvirkede patienter (triagekategori rød og orange) 
Patienter med eller under observation for meget tidskritiske tilstande 
prioriteres, således at diagnose opnås hurtigst muligt (minutter/timer) 
og behandlingsplan iværksættes omgående. En væsentlig del af disse 
patienter visiteres videre fra FAM i løbet af få minutter til 1 time til 
specialafsnit f.eks. trombolyse, akut operation, intensiv terapi. Der er 
ingen ventetid på diagnostiske undersøgelser, som foretages ”bedside” 
i FAM og CT/MR skal foretages uden ventetid. Det vil ofte være en 
forudsætning, at de nødvendige speciallægekompetencer er til stede til 
f.eks. akut resuscitation, akut ekkokardiografi, akut udførelse og 
beskrivelse af billeddiagnostiske undersøgelser og akut klinisk 
vurdering f.eks. med henblik på kirurgisk intervention. 

 
Mindre akut påvirkede patienter (triagekategori gul og grøn) 
Diagnostisk afklarede patienter håndteres initialt i FAM, f.eks. 
kirurgiske patienter, der skal til akut operation. For hyppige diagnoser 
og akutte kirurgiske indgreb skal der defineres relevante tidsrammer jf. 
eksempelvis NIP indikatorer for patienter med ulcus eller hoftenær 
fraktur, og der gradueres efter sværhedsgrad med acceptable ventetider 
på 2-4-6-8 timer.  
 
Diagnostisk uafklarede patienter skal forblive i FAM, indtil der er 
etableret diagnose, og der foreligger behandlingsplan. Intensiteten i 
udredningsprogrammet skal matche sværhedsgrad og dynamik i 
sygdomstilstanden, men skal i udgangspunktet tildeles høj prioritet. 
Umiddelbar tilgængelighed af diagnostiske modaliteter kan være 
nødvendig og skal prioriteres i forhold til ikke akut påvirkede 
patienter, og patienten skal kunne tilses af og/eller konfereres ”bed-
side” med relevante speciallæger uanset tidspunkt på døgnet. 
Etablering af diagnose og behandlingsplan skal tydeliggøres som et 
fælles anliggende for alle afdelinger/hele hospitalet, således at 
prioritering af disse patienter understøttes på alle niveauer i hospitalet.  
 
En række patienter vil have så kompleks symptomatologi og eventuelt 
tilstedeværende komorbiditet, at den indledende placering i ét 
patientforløb ikke umiddelbart giver mening. Der skal beskrives 
operationelle planer for disse patienter, eventuelt suppleret med Multi 
Disiplinært Team (MDT) tilgang, således at dynamik i diagnostik og 
behandling fastholdes indtil den mest optimale placering i et 
patientforløb kan defineres.  
 
Patienter med behov for at blive vurderet eller behandlet i et speciale, 
som kun findes på nogle af områdehospitalerne eller med behov for 
højt specialiseret behandling, konfereres med vagthavende fra dette 
speciale eventuelt via telemedicinsk kontakt. Hensigten er, at der skal 
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ydes samme service indenfor alle specialer, uanset hvilket 
områdehospital patienten ankommer på. 
 
Principperne for overflytning af patienter mellem FAM og afdelinger 
skal være veldefinerede, og organisatoriske forhold må ikke forsinke 
disse processer. En række af de større specialer er ikke repræsenteret 
på alle regionens FAM’er eksempelvis urologi, otologi, gynækologi og 
obstetrik. Hvis eksempelvis en patient med dominerende urologiske 
symptomer henvises fra FAM uden urologisk afdeling til FAM med 
urologisk funktion, skal FAM/urologisk afdeling modtage patienten og 
afgøre, hvorvidt der er tale om urologisk sygdom.  
 
Patienter, som under indlæggelse på et givet hospital har behov for 
ydelser fra specialer, som ikke er involveret i hovedforløbet, skal så 
vidt muligt have leveret disse ydelser på det pågældende hospital, 
uanset om patienten i kraft af sin bopælsadresse tilhører hospitalets 
optageområde for så vidt angår disse specialer eller ej. Dette princip 
skal efterleves for at sikre en hurtig udredning af patienten under 
indlæggelse og undgå unødige flytninger mellem regionens hospitaler. 
 
Ovenstående hensigt er det i praksis vanskeligt at efterleve. 
Områdehospitalerne har forskellig klinisk profil og dermed forskelligt 
vagtberedskabet. Anvendelsen af tilsyn ved hjælp af eksempelvis 
telemedicin jf. afsnit 3.7 får derfor en afgørende rolle.  
 
Ikke akut påvirkede patienter 
Diagnostisk afklarede patienter påbegynder behandling i FAM. 
 
Diagnostisk uafklarede patienter forbliver i FAM, indtil der er 
etableret en diagnose eller en sandsynlighedsdiagnose, og der 
foreligger udrednings- eller behandlingsplan, der ikke kan 
gennemføres i FAM. Intensiteten i udredningsprogrammet skal matche 
sværhedsgrad og dynamikken i sygdomstilstanden. Umiddelbar 
tilgængelighed af diagnostiske ressourcer er sjældent nødvendigt og 
skal prioriteres i forhold til mere akutte patienters behov. Omvendt 
skal de diagnostiske ressourcer udnyttes optimalt og skal bringes i 
anvendelse døgnet rundt, når det er muligt for denne patientgruppe.  
 
For såvel afklarede som uafklarede patienter i denne gruppe skal 
henvisning til akut ambulante tider efterfølgende dag, indskrivning på 
patienthotel til overnatning med mere indgå i de logistiske muligheder. 
Terapeuter i FAM kan f.eks. diagnosticere og behandle mindre 
bløddelsskader i bevægeapparatet samme dag eller dagen efter, og 
dermed frigøre ortopædkirurgisk lægetid i FAM. 
 
Patienter, som trods indledende vurdering/udredning er diagnostisk 
uafklarede udgør en særlig udfordring. En styrkelse af den tværfaglige 
håndtering af disse patienter er en logisk konsekvens af FAM. En 
multidiciplinær, diagnostisk tilgang (konferencer/teams) bør være et 
obligatorisk tilbud til alle patienter, som ikke har fået stillet en 
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diagnose senest 24-48 timer efter indlæggelse i FAM. Det er ledelsen i 
FAM, der definerer hvilke specialer, der skal være til stede ved 
konferencen. 
 
På samme vis bør der allerede i modtagelsen initieres et 
multidisciplinært behandlingsforløb for patienter med flere forskellige 
specialespecifikke diagnoser og/eller betydende komorbiditet med 
henblik på tentativ udskrivningsplanlægning og eventuelt ambulant 
efterbehandling og optimering af det samlede indlæggelsesforløb.  
 
Indenfor bestemte subspecialer skal der etableres et regionalt højt 
specialiseret vagtlag tilgængeligt for alle FAM i regionen. Dette kan 
f.eks. dreje sig om neuroradiologi, neurofysiologi og traume radiologi. 
Der skal etableres den fornødne teknologi så dette kan lade sig gøre i 
form af telemedicin samt computerløsninger, som gør det muligt at se 
røntgen billeder af tilstrækkelig kvalitet ved vagt fra hjemmet. 
 
 
3.5 Viderebehandling i specialeregi og udskrivelse 
 
Anbefaling 
 
 Der skal indgås aftaler på de enkelte afdelinger om faste 

gennemgange/tilsyn fra andre specialer, således at tværfaglighed 
og arbejdsfordeling mellem specialer om patientforløb sikres. 

 Den afdeling, der modtager tilsyn/assistance fra en anden afdeling, 
har i vid udstrækning ret til at definere opgaven, fremmødet, mv.  

 Der skal etableres samarbejdsaftaler mellem hospital og 
primærsektor for at understøtte ambulante forløb uden ventetid og 
undgå informationstab ved sektorovergange. 

 Der skal etableres tæt samarbejde mellem de somatiske afdelinger 
og Region Hovedstadens Psykiatri og sikres en tæt koordinering 
mellem FAM og de psykiatriske akutmodtagelser.     

 
 
Patienterne i FAM har principielt to forløbsmuligheder. Nogle vil have 
behov for at blive indlagt på specialespecifikt sengeafsnit, mens andre 
kan udskrives fra akutmodtagelsen eventuelt til fortsat 
daghospitals/ambulant behandling. Andelen heraf vil variere fra 
speciale til speciale. I ”Anbefalinger for funktionsplanlægning af 
fælles akutmodtagelser i Region Hovedstaden” er det vurderet, at godt 
50 % af alle patienter kan udskrives fra FAM.  
 
Akutarbejdet i sengeafsnittene vil derfor aftage. Det samme gælder det 
diagnostiske work-up på sengeafsnittet, fordi patienter er udredt i 
modtagelsen, og der vil med aftaler om udvisiteringstidspunkter fra 
akutmodtagelsen være mulighed for at planlægge patient in-flow og 
”stilleperioder” i et større omfang end i dag. Hermed flyttes 
sengeafsnittets fokus fra akutfunktioner til pleje, behandling og 
genoptræning af den stabiliserede og udredte patient med øget 
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mulighed for detaljeret planlægning af udskrivelsesforløb og 
eventuelle efterbehandlingstiltag. Patienterne vil opleve mere ro og et 
bedre planlagt forløb. 
 
Tilsyn fra og samarbejde med andre specialer 
Det anbefales, at den multidiciplinære tilgang i patientforløbet sikres 
ved, at der indgås aftaler om tilsyn fra relevante lægefaglige specialer. 
Alternativt ved at ansætte speciallæge fra andet speciale i afdelingen. 
 
Ved ansættelse af speciallæge fra andet speciale i afdelingen, skal 
hospitalerne være opmærksomme på, at det er vanskeligt at opretholde 
og udvikle lægefaglige kompetencer, hvis lægerne ikke dagligt er en 
del af et stærkt fagligt miljø inden for eget speciale. 
 
Den afdeling, der modtager tilsyn/assistance fra en anden afdeling, har 
i vid udstrækning ret til at definere opgaven, fremmødet, mv. En 
velfungerede tilsynsordning fordrer, at der etableres klare 
samarbejdsaftaler mellem de involverede parter, som sikrer dette. 
 
Der skal etableres tæt samarbejde til ambulante funktionsområder og 
primær sektor for at kunne etablere ambulante forløb uden ventetid og 
undgå informationstab ved sektorovergange.   
 
Ligeledes skal der etableres tæt samarbejde mellem de somatiske 
afdelinger og Region Hovedstadens Psykiatri og sikres en tæt 
koordinering mellem FAM og de psykiatriske akutmodtagelser.  
 
 

3.6 Vurdering af kapacitet 
 
Anbefaling 
 
 Hospitalerne skal udarbejde konkrete opgørelser over, hvor mange 

senge fordelt på specialer, der flyttes fra stamafdelinger til FAM 
 Det skal estimeres, hvilke fordringer denne rapports anbefalinger 

stiller til støttespecialers tilstedeværelse og kapacitet. 
 
 
Af rapporten ”Anbefalinger for funktionsplanlægning af fælles 
akutmodtagelser i Region Hovedstaden” fremgår det, at hospitalerne 
kalkulerer med FAM på mellem 60 og 100 senge. Konsekvensen er, at 
specialespecifikt akutarbejde inklusiv et antal specialespecifikke senge 
vil blive overflyttet fra de nuværende specialespecifikke afsnit til 
FAM.  
 
Det er vigtigt, at der skabes et overblik over reduktionen af antallet af 
senge på stamafdelingerne for at sikre, at den kliniske logistik og 
sundhedsfaglige organisering understøtter den reelle fordeling af 
kapaciteten på et givet hospital. I bilag 4 er vist en konkret opgørelse 
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over forskydningen i kapacitet fordelt på specialer på Hvidovre 
Hospital. 
 
Denne rapports anbefalinger om, at patientforløb skal planlægges 
således, at der undgås klinisk ubegrundet ventetid, kræver ændringer i 
forhold til tilstedeværelse og kapacitet af en række støttefunktioner 
som f.eks. laboratoriekapacitet, operationskapacitet osv. Sådanne 
afhængigheder skal afdækkes og analyseres til et tilstrækkeligt 
detaljeret niveau for at kunne planlægge rammerne for fremtidige 
patientforløb, så diverse kvalitetsmål opfyldes. 
 
 
3.7 IT-understøttelse 
 
Anbefaling 
 
 Behovet for udvikling og implementering af ny informations-

teknologi og/eller tilpasning af eksisterende – hardware såvel som 
software – skal afdækkes med henblik på at understøtte de kliniske 
arbejdsgange 

 Det skal afklares, hvilke standardpatientforløb, der kræver særlig 
it-understøttelse 

 Det skal sikres, at den fornødne informationsudveksling mellem 
sektorer understøttes 

 De telemedicinske behov, som er affødt af anbefalingerne i denne 
rapport – f.eks. om etablering af fællesregionale, højt 
specialiserede vagtlag – skal afdækkes og relateres til allerede 
igangværende initiativer på området 

 Endelig skal der tilrettelægges og understøttes en kvalitets-
monitorering, hvor det er muligt og hensigtsmæssigt. 

 
 
Behovet for at udvikle og implementere ny informationsteknologi (IT) 
og/eller tilpasse den eksisterende – hardware såvel som software – med 
henblik på understøttelse af de kliniske arbejdsgange skal afdækkes. 
Det skal i den sammenhæng overvejes, hvilke forretningsstrategiske 
krav man har til at implementere IT (sikkerhed, fagprofessionel 
kvalitet, ressourcestyring, koordinering etc.). 
 
Det skal afklares, hvilke standardpatientforløb, der kræver særlig it-
understøttelse. En sådan afklaring skal foregå i tæt relation til det 
eksisterende arbejde med udvikling og implementering af 
specialespecifikt sundhedsfagligt indhold (SFI). 
 
Det er helt essentielt, at brugerne inddrages ved udvikling af it-
systemer, da de skal være med til at sikre, at de kliniske it-systemer 
bliver integreret i arbejdspraksis. I praksis vil der eventuelt blive tale 
om integration af forskellige standardsystemer og/eller standarder for 
informationsudveksling frem for egentlig udvikling. 
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Det skal sikres, at den fornødne informationsudveksling mellem 
sektorer understøttes. 
 
De telemedicinske behov, som er affødt af anbefalingerne i denne 
rapport – f.eks. om at etablere fællesregionale, højt specialiserede 
vagtlag – skal afdækkes og relateres til allerede igangværende 
initiativer på området. 
 
Endelig skal der tilrettelægges og understøttes en kvalitets-
monitorering, hvor det er muligt og hensigtsmæssigt. 
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4. Sundhedsfaglig organisering 
 
4.1 Klinisk ledelsesstruktur 
 
Anbefaling 
 
 Den sundhedsfaglige organisering skal fortsat baseres på 

specialerne. Det enkelte hospital fastlægger afdelingsledelsens 
spænd over specialer 

 Der skal være ledelsesmæssigt fokus på at understøtte patientforløb 
på tværs af specialer og faggrænser 

 Arbejdsdeling mellem flere specialer i givne patientforløb skal 
være aftalebaseret 

 Der oprettes stillinger som ”overlæger med særligt ansvar”, hvis 
opgave er at sikre optimeret afvikling af patientforløb 

 Der skal etableres incitamentsstrukturer, der fremmer faglige 
samarbejdsprocesser om patientforløb.  

 
 
Organisering baseres på specialerne 
Hospitalerne er i dag afdelingsopbygget med udgangspunkt i de 
lægelige specialer, som også ledelsesstrukturerne tager afsæt i. Denne 
gennemprøvede organisering har de senere år været under pres. 
Strukturen har fordele, men også ulemper. Det kommer klarest til 
udtryk i behandlingsforløb, der indebærer overgang mellem flere 
specialer eller sektorer.  
 
Med indførelsen af FAM introduceres et nyt organisationsprincip, et 
selvstændigt stort speciale-uspecifikt organisationsområde, hvor man 
adskiller det organisatoriske og faglige ledelsesansvar. Hermed er der 
åbnet yderligere for en diskussion af specialernes roller og hospitalets 
fremtidige ledelsesstrukturer. Centeropbygninger, tematiske 
fællesskaber og kompetenceklynger er andre afprøvede eller foreslåede 
organisationsformer med mindre udtalt fagledelse end i den nuværende 
struktur.  
 
Der kan argumenteres for tilsyneladende mere organisatorisk 
komplette patientforløb og færre organisatoriske barrierer i center/ 
klyngedannelser. Risikoen er omvendt, at de faglige specialers identitet 
udvandes, at der bliver mindre fokus på behandlingskvalitet, og at der 
oprettes nye organisatoriske mure mellem forskellige centre/klynger.  
 
Den faglige oprustning, specialisering og subspecialisering inden for 
de enkelte specialer er en motor for udvikling og optimering af de 
enkelte behandlings-delforløb, og det betragtes som rygraden i og 
kvalitetsbærende for såvel det nuværende som det fremtidige 
hospitalsvæsen.  
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Den enkelte medarbejders specialeidentitet er en af de største 
motivationsfaktorer i hospitalsvæsenet. Også blandt ikke-læger vinder 
fagidentitet frem blandt hospitalets sundhedsprofessionelle, ikke alene 
som professionsidentitet, men også specifikt som specialeidentitet 
(hjerterehabiliteringssygeplejersker, dialysesygeplejersker, etc.).  
 
Det anbefales, at den overordnede sundhedsfaglige organisering fortsat 
skal baseres på specialerne. Men der er mulighed for lokalt at etablere 
pilotprojekter, som vælger en anden organisering. Det er fortsat det enkelte 
hospital, der fastlægger afdelingsledelsens spænd over specialer.  
 
 
Fokus på patientforløb 
Anbefalingen giver nogle udfordringer i forhold til en forløbsbaseret 
tilgang til patientbehandling. Det er derfor vigtigt, at udfordringen 
adresseres ledelsesmæssigt, og at der tænkes nyt i forhold til 
ledelsesfunktioner og samarbejdsrelationer. Det er herunder vigtigt, at 
vagtstrukturen, som den er fastlagt i ”Anbefalinger om Fælles 
Akutmodtagelser”, bliver gennemført uafhængigt af byggeplaner. Det 
betyder bl.a. at der skal være specialisttilstedeværelse. 
 
Disse motivationsfaktorer kræver ledelsesmæssig fokus på at 
understøtte patientforløb på tværs af specialer og faggrænser. 
 
Aftalebaserede patientforløb 
Ethvert behandlingsforløb er ”specialebåret”, men samtidig er der 
dokumentation for, at især komplicerede patienter skal udredes og 
behandles i tværfaglige teams for at sikre høj kvalitet, jf. afsnit 4.2. 
Behandling, pleje og genoptræning på højest mulige faglige niveau er 
fortsat et kvalitetsmål for samtlige hospitaler, og dette skal sikres i et 
organisatorisk set-up, hvor grundstammen er specialerne, men hvor der 
samtidig sikres tværfaglighed. 
 
Skal denne udfordring håndteres, fordrer det mere udbygget og 
formaliseret samarbejde på tværs af kendte specialer og 
organisatoriske grænser. Koordinering, aftaler og beskrivelser af 
typiske patientforløb og automatisering af tværfaglige 
samarbejdsstrukturer på de rigtige tidspunkter i patientforløbene vil 
være en vej at gå uanset organisationsstruktur. Der skal arbejdes 
konkret med reelle sundhedsfaglige tilhørsforhold i disse 
teamstrukturer, så eget speciale og teamopgaverne tilsammen bliver 
identitetsbærende. 
 
Endvidere skal der indgås præcise aftaler mellem de diagnostiske og 
behandlingsansvarlige specialer og den organisatoriske ledelse af 
FAM, der skal sikre, at vedtagne organisatoriske og behandlings-
mæssige målsætninger overholdes. 
 
Overlæge med særligt ansvar 
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Øget fokus på implementering af patientforløb og tværfaglighed i hele 
patientforløbet stiller store krav til ledelsen. Ledelsesstrukturen skal 
understøtte ledelse af forløb på tværs af specialer og afdelinger. Der 
skal etableres samarbejdsaftaler om tilsyn fra andre specialer, der skal 
foretages en lokal vurdering af, hvilke specialespænd en 
afdelingsledelse skal varetage, og der skal øget fokus på brug af MDT. 
Disse tiltag skal suppleres med en ny ledelsesfunktion. 
 
Det anbefales, at der etableres en ny ledelsesfunktion: ”overlæge med 
særligt ansvar” (MSA), som får ansvaret for konkrete typer af 
patientforløb og dermed ansvaret for ledelse af patientforløb på tværs 
af afdelinger. Funktionen skal sikre, at samarbejdsaftaler overholdes, 
og at ansvaret for det samlede patientforløb entydigt kan placeres. 
 
En overlæge MSA har ledelseskompetence udenfor egen afdeling via 
egen afdelingsledelse, andre relevante afdelingsledelser og 
hospitalsdirektion. En overlæge MSA indgår i stamafdelingens 
ledelsesgruppe og skal indgå i tæt samarbejde med relevante 
afdelingssygeplejersker, således at den daglige planlægning, 
koordinering og drift med henblik på at sikre kontinuitet sikres.  
 
Lokalt skal funktionens ansvarsområder beskrives yderligere, idet der 
vil være forskellige behov affødt af nuværende ledelsesstruktur, 
opgaveportefølje, profil, mv.  
 
Som et eksempel på en funktionsbeskrivelse er der i bilag 4 vedlaget 
en funktionsbeskrivelse for overlæge MSA fra Hillerød Hospital. 
 
Incitamentsstruktur, der fremmer samarbejde 
Det skal overvejes at ændre hospitalets interne styringsredskaber for at 
facilitere faglige samarbejdsprocesser om patientforløb på tværs af 
specialer. I dag er der ikke et økonomisk incitament til at levere 
lægeressourcer f.eks. i form af tilsyn/ konsulentfunktioner uden for 
eget specialeregi (i FAM eller i at opbygge hensigtsmæssige 
tværfaglige strukturer). En overgang fra den nuværende 
patientforløbsuafhængige interne aktivitetsstyring til en mere integreret 
forløbsorienteret incitationsmodel vil stimulere de professionelles 
interesse i at minimere flaskehalse og etablere meningsfuld 
koordination og samarbejde om hele patientforløb. 
 
 
4.2 Opgavefordeling og samarbejde 
 
Anbefaling 
 
 Der skal uanset organisationsmodel fokuseres på at etablere MDT 

og et multiprofessionelt samarbejde for hele patientforløbet 
 Analyse af typiske patientforløb skal anvendes til at kortlægge de 

mest hensigtsmæssige teamstrukturer og håndtering af eventuelle 
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overgange mellem diagnostiske, behandlingsmæssige og 
rehabiliterende teamstrukturer 

 De lægelige specialer skal integrere FAM-opgaven som en del af 
deres specialevaretagelse, herunder deltagelse i MDT-konferencer 

 Det skal defineres, hvilke opgaver speciallæger varetager i FAM, 
som grundlag for et godt videre forløb 

 Der skal være specialisttilstedeværelse i FAM som anbefalet i 
”Anbefalinger om Fælles Akutmodtagelser”, Region Hovedstaden 

 Områdehospitalerne og Rigshospitalet skal indføre den ændrede 
vagtstruktur samtidigt. Der skal fastsættes helt konkrete 
tidsrammer, der ikke behøver at afvente nye fysiske rammer 

 Der skal etableres samarbejdsaftaler for både akutte og elektive 
forløb mellem afdelinger og med kommuner og praksissektoren 
som en del af patientforløbsbeskrivelsen. 
 

 
Multidisciplinære Teams 
Organiseringen af FAM er et udtryk for, at en tværspecialiseret og 
tværfaglig tilgang er hensigtsmæssig til at varetage den initiale akutte 
del af et indlæggelsesforløb. Det er nærliggende at indtænke 
tilsvarende faglige konstellationer, hvor også patienter i det øvrige 
hospital mødes af specialiserede teams i et tværspecialiseret miljø.  
 
De Danske Multidiciplinære Cancer Grupper, hvor alle interessenter i 
et cancerpatientforløb i fællesskab tilrettelægger logistik og 
behandlingsplan er et eksempel på dette. Men også multifaglige 
interdisciplinære (ad hoc) teams med f. eks. praksis, terapeuter, 
sygeplejersker, kirurg, geriater, kardiolog som er skræddersyet til 
hyppige forløb over flere sektorer/specialer (f. eks. den ældre 
nyopererede hjertesyge patient), vil styrke patientfokus. Det er 
væsentligt for teamkonstruktionerne, at der er tilstrækkelige 
beslutningskompetencer, og at arbejdet indholdsmæssigt løfter den 
faglige og patientoplevede behandlingskvalitet til et højere niveau.  
 
En analyse af typiske patientforløb skal anvendes til at kortlægge de 
mest hensigtsmæssige teamstrukturer og til at håndtere overgange 
mellem diagnostiske, behandlingsmæssige og rehabiliterende 
teamstrukturer.  
 
Speciallægernes opgaver i FAM 
Der skal være specialister tilstede i FAM, som anbefalet i 
”Anbefalinger om Fælles Akutmodtagelser”, Region Hovedstaden. 
 
En række pleje- og behandlingsopgaver vil flytte fra specialespecifikke 
sengeafsnit til FAM. Der skal i den forbindelse etableres multiple 
samarbejdsaftaler mellem FAM og det øvrige hospital. Det drejer sig 
blandt andet om rammerne for den faglige specialespecifikke 
servicering af FAM, men også om organisatoriske problemstillinger, 
som maksimal varighed af indlæggelse på FAM (24-48 timer), 
tilstræbte tidspunkter for udvisitering/udskrivning, hvilke 
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postoperative patienter, der skal håndteres i henholdsvis sengeafsnit og 
FAM samt samarbejdet om diagnostisk uafklarede patienter.  
 
Opgaveløsningen i FAM skal grundlæggende afspejle ønsket om 
hurtig diagnostik på højt fagligt niveau, høj patientoplevet kvalitet og 
effektive indlæggelsesforløb. De kompetencer og egenskaber, der 
efterlyses i denne sammenhæng, er såvel organisatoriske som faglige. 
For at nå det mål vil der særlig på lægesiden være behov for at styrke 
en række diagnostiske/parakliniske specialers funktioner i vagten, 
ligesom også de kliniske vagtkompetencer skal øges i form af 
speciallægetilstedeværelse i en række af de store specialer.  
 
På mange fagområder vil subspecialiseringstiltag give mulighed for 
opgaveforskydning mellem faggrupperne. Man kan eksempelvis 
forestille sig visiterende sygeplejersker, sygeplejersker med 
rehabiliteringsfunktioner, diagnosticerende og behandlende terapeuter i 
småskadeforløb (primært bløddelsskader) og sygeplejersker i 
hjertesvigtsklinikker.  
 
Én udredende og behandlende enhed 
Regionen skal ses som én udredende og behandlende enhed, og der 
skal i alle specialer som minimum være rådighedsvagt på ét af 
hospitalerne.  Der skal etableres telemedicinske løsninger eller andre 
it-muligheder til at understøtte disse funktioner og gøre dem 
operationelle. På regionsniveau er der eksempelvis behov for at 
etablere rådighedsvagter indenfor sub-specialerne: Neuroradiologi, 
traume- og pædiatrisk radiologi, gastroradiologi og neurofysiologi med 
mulighed for EEG diagnostik døgnet rundt 

 
Det vil være formålstjenstligt, at områdehospitalerne og Rigshospitalet 
indfører den ændrede vagtstruktur samtidigt. Der skal fastsættes helt 
konkrete tidsrammer, som ikke behøver at afvente nye fysiske rammer. 
 
Samarbejdsaftaler 
Der skal etableres samarbejdsaftaler for både akutte og elektive forløb 
mellem relevante afdelinger / specialer og mellem hospitaler på den 
ene side og henholdsvis kommuner og praksissektoren på den anden 
som en del af patientforløbsbeskrivelserne. 
 
Samarbejdsaftaler skal indeholde en konkretisering af ydelsen, 
visitationsretningslinjer mellem involverede enheder, mv.  
 
Der skal i udformningen af relevante samarbejdsaftaler sikres fokus på 
de diagnostisk uafklarede patienter, hvor der i høj grad vil være behov 
for tværfagligt samarbejde. 
 
I bilag 5 er vist et eksempel på en samarbejdsaftale. 
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5. Klinisk uddannelse 
 
Anbefaling 
 
 Klinisk uddannelse – både præ- og postgraduat – skal være en 

integreret del af hospitalets drift 
 Der skal være et tæt og aftalebaseret samarbejde mellem FAM og 

specialafdelingerne i relation til den lægelige uddannelse  
 Det sammenhængende patientforløb på tværs af sektorer skal stå 

centralt i det tværprofessionelle modul i MVU-gruppernes 
prægraduate uddannelsesprogram. 

 
 
Klinisk uddannelse 
Hospitalerne varetager i dag en stor og vigtig opgave, idet den 
postgraduate og prægraduate uddannelse er en integreret del af 
hospitalets drift. Det skal den fortsat være. 
 
Når FAM og fremtidens kliniske grundstruktur, som er beskrevet i 
denne rapport, etableres fuldt ud på områdehospitalerne, vil der blive 
færre senge end tidligere på stamafdelingerne. Der skal derfor 
lægefagligt i mindre grad tænkes i afdelingstilknytning og i højere grad 
tænkes i at følge patientforløb. Dette vil få indflydelse på 
uddannelsesopgaven, som skal tilpasses den nye struktur og der skal 
være et tæt og aftalebaseret samarbejde mellem FAM og 
specialafdelingerne i relation til den lægelige uddannelse. Endvidere 
skal det sammenhængende patientforløb på tværs af sektorer stå 
centralt i det tværprofessionelle modul i MVU-gruppernes prægraduate 
uddannelsesprogram. I den forbindelse vil viden om FAM blive 
centralt, og det vil sandsynligvis blive nødvendigt at revurdere 
organiseringen af uddannelsesopgaven under hensyntagen til 
fremtidens kliniske logistik og fremtidens sundhedsfaglige 
organisering. 
 
Regionerne har i regi af Danske Regioner igangsat et 
udviklingsarbejde, som skal sikre ensartet kompetenceudvikling af 
læger og sygeplejersker i FAM. De rammer, som regionerne bliver 
enige om, skal indgå i det videre arbejde i regionen. 
 
Den lægelige uddannelse 
I tråd med anbefalingen i kapitel 4 om, at den sundhedsfaglige 
organisering fortsat skal baseres på specialerne, skal lægelige 
ansættelser fortsat foregår med reference til specifik afdelingsledelse 
og med den uddannelsesansvarlige overlæge i afdelingen som 
ansvarlig for at tilrettelægge uddannelsen. For at sikre samarbejdet 
med FAM skal der både inden for den postgraduate og prægraduate 
uddannelse etableres et tæt og aftalebaseret samarbejde mellem de 
uddannelsesansvarlige i henholdsvis FAM og specialafdelingerne. Den 
uddannelsesansvarlige overlæge i specialafdelingen skal være 
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ansvarlig herfor. For læger i uddannelsesblokke til 
speciallægeuddannelsen vil en stor del af uddannelsen dog fortsat 
foregå i specialafdelingerne både i stationære sengeafdelinger, i 
ambulatorier samt på operationsgangen. Det anbefales, at der ses 
nærmere på uddannelse af læger i almen medicin, idet disse med fordel 
kan ansættes i FAM. 
 
Det Regionale Råd for Lægers Videreuddannelse Øst har i sommeren 
2010 godkendt notatet: NOTAT vedrørende optimal udnyttelse af 
uddannelsespotentialet i de Fælles Akutte Modtage Enheder (FAME), 
hvori uddannelsespotentialet i de Fælles Akutte Modtage Enheder 
adresseres. Heri anføres, at arbejde i den fælles akutmodtagelse er 
relevant for læger på alle uddannelsestrin. Opgaverne varierer fra 
frontfigur til vejleder afhængig af anciennitet.  
 
Den ikke-lægelige uddannelse 
Det er relevant, at alle faggrupper, der er tilknyttet FAM, skal lære de 
nye arbejdsopgaver, arbejdsgange og samarbejdsrelationer at kende. 
Det anbefales, at de uddannelsesansvarlige institutioner, som har 
”klinik-moduler” indlagt, i samarbejde med regionen tilrettelægger 
kliniske forløb, der er tilknyttet FAM. Det er endvidere anbefalingen, 
at den fremtidige organisering af FAM skal indgå i det 
tværprofessionelle modul i MVU-gruppernes prægraduate 
uddannelsesprogram. 
 
Ledelsesmæssig indsats 
Når FAM er fuldt ud etableret, og fremtidens kliniske grundstruktur er 
etableret og integreret på regionens hospitaler, vil både de post- og 
prægraduate uddannelsesforløb for alle faggrupper være tilpasset den 
nye organisering.  I en overgangsperiode indtil den nye organisering, 
kultur med videre er fuldt implementeret og integreret i det daglige 
kliniske arbejde, vil det kræve en stor ledelsesmæssig indsats at sikre 
uddannelse i de nye arbejdsopgaver, arbejdsgange og 
samarbejdsrelationer.  
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6. Forskning, udvikling og kvalitet 
 
6.1 Forskning og udvikling 
 
Anbefaling 
 
 Regionens forskningspolitiske strategiske mål og indsatsområder 

skal implementeres 
 Forskning og udvikling skal være en integreret del af hospitalets 

drift 
 Der skal være et tæt og aftalebaseret samarbejde mellem FAM og 

specialafdelingerne i relation til forskning. 
 
 
En forudsætning for et velfungerende sundhedsvæsen på højt 
internationalt niveau er skabelsen af ny viden, der kan omsættes til nye 
metoder for forebyggelse, diagnosticering, behandling og 
genoptræning. Ny viden er med til at sikre, at sundhedsvæsenet er på 
forkant med udviklingen til glæde for patienterne. Hovedstadsregionen 
er i dag landets førende region på sundhedsforskningsområdet med 
flere internationalt førende forsknings- og innovationsmiljøer på 
hospitalerne, universiteterne og i erhvervslivet. En position som 
regionen ønsker at fastholde fremadrettet. Regionen har derfor 
udformet nogle forskningspolitiske strategiske mål og indsatsområder, 
som skal bidrage til at sikre dette. De forskningspolitiske strategiske 
mål og indsatsområder vil være uændrede med indførelsen af en ny 
klinisk grundstruktur.  
 
En ny klinisk grundstruktur med øget fokus på forløbstankegangen og 
øget anvendelse af MDT vil naturligt betyde, at behovet og 
sandsynligvis også interessen for at forske og udvikle inden for de 
konkrete områder vil stige. Det er derfor anbefalingen, at det bærende 
princip for fremtidens forskning og udvikling er, at det fortsat skal 
være en integreret del af hospitalets drift.  
 
Etableringen af FAM vil sandsynligvis betyde, at 
forskningssamarbejde og forskningsmiljøer i langt højere grad skal 
etableres på tværs af afdelinger (ex. FAM og specialafdeling) for at  
sikre den nødvendige volumen: den nødvendige kritiske masse. Det er 
derfor anbefalingen, at der for at sikre forskningen skal etableres et tæt 
og aftalebaseret samarbejde mellem de forskningsansvarlige i 
henholdsvis FAM og specialafdelingerne. 
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6.2 Kvalitet  
 
Anbefaling 
 
 Der skal sikres dokumentation, evaluering og monitorering af 

kvalitetsudvikling i relation til anbefalingerne om den fremtidige 
kliniske logistik og sundhedsfaglige organisering 

 Eksisterende registreringer og evalueringer skal så vidt muligt 
anvendes. 

 
 
I regionen er det en af hovedmålsætningerne, at sundhedsvæsenet skal 
være på højt internationalt niveau. Regionen har udarbejdet en 
kvalitetspolitik og fastlagt indsatsområder på kvalitetsområdet, som 
skal være med til at sikre dette. Regionens kvalitetspolitik 
operationaliseres i en kvalitetshandlingsplan for 2010-2013, som skal 
sikre en omfattende, fortløbende og koordineret kvalitetsudvikling 
samt kontinuerlig dokumentation, evaluering og monitorering af 
kvalitetsudvikling i regionen. Kvalitet og patientsikkerhed ses her som 
to uadskillige indsatsområder, som begge er en del af 
kvalitetsudviklingen.  
 
Anbefalingerne til en ny klinisk grundstruktur har overordnet mål, som 
er i overensstemmelse med de værdier, der er bærende for regionens 
kvalitetspolitik. Anbefalingerne om den kliniske logistik og den 
sundhedsfaglige organisering skal derfor også ses som initiativer, der 
bidrager til at understøtte værdierne i kvalitetspolitikken. 
 
Det er anbefalingen, at der skal sikres dokumentation, evaluering og 
monitorering af kvalitetsudviklingen i relation til anbefalingerne om 
den fremtidige kliniske logistik og sundhedsfaglige organisering. 
Udgangspunktet for dokumentation, evaluering og monitorering heraf 
skal så vidt muligt være, at eksisterende registreringer og evalueringer 
skal anvendes. 
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Bilag 1: Kommissorium for styregruppe  
 
Baggrund 
En af de største opgaver for Region Hovedstaden bliver de kommende 
år at sikre de fysiske rammer for fremtidens hospitalsvæsen i regionen. 
Implementeringen af hospitalsplanen og psykiatriplanen kræver nye 
fysiske rammer både for at sikre kapaciteten og for at sikre fortsat høj 
kvalitet i patientbehandlingen, hvor state-of-the art inden for 
patientforløb, teknologi og organisering er grundlaget. 
 
Regionen planlægger de kommende år at udbygge Rigshospitalet, 
udbygge to af regionens områdehospitaler; Herlev Hospital og 
Hvidovre Hospital, udbygge Psykiatrisk Center Sct. Hans. Regionen 
ønsker desuden også at bygge et nyt områdehospital ved Hillerød og et 
nyt områdehospital på Bispebjerg Bakke. Statens kvalitetsfond ansøges 
derfor i 2. screeningsrunde om midler til medfinansiering af disse to 
projekter.  
 
På det overordnede niveau er der tale om offentlige investeringer i en 
klasse og i et omfang, der er enestående. Byggeprojekterne i sig selv, 
men også flere andre udviklingstendenser giver anledning til at 
overveje den fremtidige kliniske grundstruktur og organisering af 
regionens hospitaler.  
 
Blandt de væsentligste omlægninger med betydning for organiseringen 
er Sundhedsstyrelsen rapport fra 2007: ”Styrket akut beredskab – 
planlægningsgrundlag for det regionale sundhedsvæsen”. Der er 
efterløbende regionalt udarbejdet flere rapporter, der konkretiserer 
Sundhedsstyrelsen anbefalinger vedr. Fælles Akut Modtagelser, 
regionens hospitaler har de forløbne år arbejdet med at implementere 
nationale og regionale anbefalinger, og der er igangsat flere 
anlægsprojekter, der understøtter implementeringen af anbefalingerne.  
 
En anden væsentlig udviklingstendens er multidisciplinære teams. Det 
er et fagligt fænomen, der de forløbne år har vundet indpas i 
patientbehandlingen. Det multidisciplinære team er kendetegnet ved et 
samarbejde mellem forskellige faggrupper, hvor hvert teammedlem 
varetager sit eget faglige område. På bl.a. kræftområdet anbefales 
patientforløb organiseret, således at udredning og behandling foregår 
med udgangspunkt i multidisciplinære teams, og der er flere eksempler 
på, at sundhedspersonalet tilbydes efteruddannelse i multidisciplinære 
teams, ex. har Region Hovedstaden i samarbejde med Region Sjælland 
i 2009 afholdt undervisning for multidisciplinære teams i udredning og 
behandling af GI kræftpatienter. 
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Fremtidens kliniske grundstruktur i Region 
Hovedstaden  
De store og omfattende byggeprojekter, der skal igangsættes de 
kommende år, samt de nye organisatoriske og faglige anbefalinger og 
tendenser giver anledning til at forholde sig reflekterende til den 
nuværende kliniske grundstruktur, og gentænke den med 
udgangspunkt i regionens områdehospitaler. 
 
I arbejdet bør bl.a. indgå overvejelser om de organisatoriske 
konsekvenser forstået både i relation til organisationsstruktur, ledelses- 
og ansvarsforhold og arbejdstilrettelæggelse.  
 
Endvidere bør indgå overvejelser om de organisatoriske konsekvenser 
af som minimum følgende udviklingstendenser:  
 

 En forskydning af aktivitet og kapacitet fra specialespecifikke 
afdelingers sengeafsnit til fælles akutmodtagelser  

 En stigende anvendelse af multidisciplinære teams 
 En fortsat stærk fokus på forløbstankegangen (f.eks. på kræft, 

hjerte og kronikerområdet) 
 Fortsat mere ambulant og mindre stationær behandling 
 Etablering af patienthoteller 
 Udviklingen i samarbejdsrelationer til praksisområdet og 

kommunerne  
  
Der er på nuværende tidspunkt udarbejdet en række regionale 
rapporter med anbefalinger på ex. kvinde/barnområdet, akutområdet, 
mv. Disse rapporters anbefalinger skal danne rammen for arbejdet. Det 
lægges således ikke op til, at de områder, som rapporterne adresserer, 
skal revurderes. Afslutningsvis i nærværende notat er en oversigt over 
det baggrundsmateriale, der danner rammen for arbejdet. 
 
Formål 
Arbejdsgruppens opgave er at gentænke den kliniske grundstruktur i 
Region Hovedstaden og komme med et fagligt og organisatorisk 
forslag hertil. Eksisterende rapporter og anbefalinger på området skal 
danne rammen for arbejdet. 
  
Grundkernen er patientforløb med patienten i fokus, hvor høj kvalitet i 
hele forløbet og effektiv ressourceanvendelse er målet. 
 
Form og produkt  
Arbejdet skal munde ud i en skriftlig rapport, hvori anbefalinger til 
fremtidens kliniske grundstruktur i regionen beskrives, og der fagligt 
og organisatorisk stilles forslag til en generisk model. 
 
Arbejdsproces  
Arbejdsprocessen vil være en kombination af diskussioner og 
beslutninger i plenum, samt arbejde i mindre ad hoc grupper, der kan 
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suppleres med relevant faglig ekspertise, hvor det vurderes relevant.  
 
Forslag til styregruppens medlemmer 
 Koncerndirektør Svend Hartling (formand) 
 Vicedirektør Torben Mogensen, Hvidovre Hospital 
 Hospitalsdirektør Søren Rohde, Herlev Hospital 
 Vicedirektør Peter Treufeldt, Region Hovedstadens Psykiatri 
 Hospitalsdirektør Martin Gregersen, Hillerød Hospital 
 Konstitueret hospitalsdirektør Janne Elsborg 
 Hospitalsdirektør Torben Stentoft, Rigshospitalet 
 2 repræsentanter fra arbejdsgruppen udpeget af koncerndirektionen 
 Stabsdirektør Christian Worm, Koncern Plan og Udvikling 
 Konstitueret enhedschef Niels Erik Jørgensen,  

Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanlægning 
 
Sekretariat 
Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanlægning, Koncern Plan og 
Udvikling 
 
Forslag til arbejdsgruppens medlemmer 
 Formand udpeget af styregruppen 
 Èn repræsentant udpeget fra følgende sundhedsfaglige råd: 

o Kirurgi 
o Ortopædkirurgi 
o Anæstesi  
o Diagnostisk Radiologi 
o Patologi 
o Kl. Biokemi 
o Kardiologi 
o Geriatri 
o Lungesygdomme 
o Neurologi  
o Gynækologi og Obstetrik 
o ØreNæseHals 
o Pædiatri 
o Klinisk onkologi 
o Akutmodtagelser 
o Psykiatri 
o Urologi 
o Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin 

 
Arbejdsgruppen skal sammensættes således, at den repræsenterer flere 
faggrupper. De sundhedsfaglige råd anmodes om at udpege 
repræsentanter fra flere faggrupper, således at administrationen kan 
sikre en tværfaglig sammensætning.  
 
Sekretariat 
 Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanlægning, Koncern Plan og 

Udvikling 
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Tidsramme  
 Maj 2010: Udkast til kommissorium drøftes i KD 
 Juni 2010: UD orienteres om processen 
 Ultimo juni 2010: Der indkaldes til fælles opstartsmøde for 

styregruppen og arbejdsgruppen 
 Medio august 2010: Fælles opstartsmøde (1. møde) 
 September 2010: 2. møde i styregruppen og 2. møde i 

arbejdsgruppen 
 Oktober 2010: Udkast til afrapportering drøftes (3. møde i 

arbejdsgruppen og 3. møde i styregruppen) 
 Primo november 2010: Udkast til afrapportering drøftes i KD 
 Medio/ultimo november 2010: Rapportens hovedpointer 

præsenteres evt. for relevant politisk underudvalg 
 December 2010: Rapportens anbefalinger forelægges Regionsrådet 

mhp godkendelse som et fremtidigt planlægningsgrundlag 
 
Baggrundsmateriale 
 ”Styrket akut beredskab – planlægningsgrundlag for det regionale 

sundhedsvæsen”, Sundhedsstyrelsen (2007) 
 ”Anbefalinger om fælles akutmodtagelser”, Region Hovedstaden 
 ”Anbefalinger for akutbetjeningen på nærhospitalerne”, Region 

Hovedstaden” 
 ”Anbefalinger for funktionsplanlægning af fælles akutmodtagelser 

i Region Hovedstaden”  
 ” Rapport om tilbud og fysiske rammer på kvinde-barnområdet”, 

Region Hovedstaden 
 ”Patienthoteller i Region Hovedstaden” 
 ”Præhospital indsats og sundhedsbredskab i Region Hovedstaden” 
 
Inspirationsmateriale 
 ”Rapport om Sygehuse i Syddanmark – et fagligt og organisatorisk 

grundkoncept”, Region Syddanmark (2009) 
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Bilag 2: Kommissorium for arbejdsgruppe  
 
Baggrund 
I kommissoriet for ”Arbejdsgruppe vedr. fremtidens kliniske 
grundstruktur i Region Hovedstaden” af 3. juni 2010 er angivet de 
overordnede rammer for dette arbejde. I dette notat udstikkes 
styregruppens retningslinjer for arbejdsgruppens fokusområder. 
 
Formål 
Arbejdsgruppens opgave er med fokus på patientforløb at beskrive en 
fremtidig klinisk grundstruktur, som kan danne en generisk model for 
forskellige aspekter af organiseringen af områdehospitalerne i Region 
Hovedstaden. 
 
Rammer for arbejdet  
Eksisterende rapporter og anbefalinger på området, som angivet i 
kommissoriet, skal danne rammen for arbejdet. Arbejdet skal til 
stadighed fokusere på forløbstankegangen og understøttelse af en 
samlet (sundhedsfaglig og ikke-sundhedsfaglig) ydelse af høj kvalitet1. 
Det skal tydeliggøres, hvordan understøttelsen af indgangen til et givet 
behandlingsforløb, afviklingen og afslutningen af forløbet sikres.  
I arbejdet bør bl.a. indgå overvejelser om de organisatoriske 
konsekvenser forstået både i relation til organisationsstruktur, ledelses- 
og ansvarsforhold og arbejdstilrettelæggelse. Endvidere bør indgå 
overvejelser om de organisatoriske konsekvenser af som minimum 
følgende udviklingstendenser:  
 
 En forskydning af aktivitet og kapacitet fra specialespecifikke 

afdelingers sengeafsnit til fælles akutmodtagelser  
 En stigende anvendelse af multidisciplinære teams 
 En fortsat stærk fokus på forløbstankegangen (f.eks. på kræft, 

hjerte og kronikerområdet) 
 Fortsat mere ambulant og mindre stationær behandling 
 Etablering af patienthoteller 
 Udviklingen i samarbejdsrelationer til praksisområdet og 

kommunerne. 
 
Form og produkt 
Arbejdet skal munde ud i en skriftlig rapport, hvori anbefalinger til 
fremtidens kliniske grundstruktur i regionen beskrives. Beskrivelsen 
skal i henhold til ovenstående adressere følgende: 
 
 
 
 
                                                      
1 Der henvises til WHO’s kvalitetsbegreb omfattende 1) Høj professionel standard 2) 

Effektiv ressourceudnyttelse 3) Minimal patientrisiko 4) Høj patienttilfredshed 5) 

Helhed i patientforløbet. 
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 Klinisk logistik i forhold til patientforløbet, herunder 
- Indgang (én indgang for alle uanset visitation fra egen læge, 

lægevagt, vagtcentral eller ”selvhenvendelse”) 
- Triage med tildeling og stram styring af (individualiseret) 

standardiseret forløb (f.eks. kræft- eller hjertepakkeforløb, 
diagnostisk afklaringsforløb etc.) 

- Rationel allokering af patientforløbet i ambulant og/eller 
stationært regi  

- Udgang (tidlig og rationel planlægning og afvikling af 
afslutningen på patientforløbet i hospitalsregi og evt. 
sektorovergang). 

 Sundhedsfaglig organisering 
- Lægelige specialer 
- Teams (omkring forløb) 
- Opgavefordeling og inddragelse af nye faglige profiler (f.eks. 

beskrivende radiografer, terapeuter, farmaceuter) 
- Kompetenceniveauer (inkl. organisering af vagtlag) i forhold 

til patientforløbet. 
- Klinisk ledelsesstruktur 

 Tilrettelæggelse af uddannelse i forhold til de nye strukturer 
 Sikring af forskning og udvikling i forhold til de nye strukturer. 
 
Arbejdsproces  
Arbejdsgruppen kan supplere med relevant faglig ekspertise, hvor det 
vurderes relevant.  
 
Arbejdsgruppens sammensætning 
Formanden er udpeget af styregruppen, og én repræsentant for hvert af 
udvalgte sundhedsfaglige områder er udpeget af de pågældende 
sundhedsfaglige råd. Arbejdsgruppen er sammensat således, at den 
repræsenterer flere faggrupper. De sundhedsfaglige råd er således 
blevet anmodet om at udpege repræsentanter fra flere faggrupper, 
således at sekretariatet har kunnet sikre dette. To repræsentanter fra 
arbejdsgruppen indgår i styregruppen. 
 
Sekretariat:  
Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanlægning, Koncern Plan og 
Udvikling. 
 
Tidsramme  
Medio december 2010: Udkast til afrapportering afleveres til 
styregruppen. 
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Arbejdsgruppen har bestået af følgende medlemmer: 
 
SFR Navn og stilling Hospital 
Formand 
Kardiologi 

Søren Boesgaard, klinikchef  
(også medlem af styregruppen) 

Rigshospitalet 

Akutmodtagelse Inger Søndergaard, ledende 
overlæge 

Herlev 

Anæstesi Kristian Antonsen, ledende 
overlæge 

Hillerød 

Diagnostisk 
Radiologi 

Frank Krieger Jensen,  
konst. ledende overlæge 

Hvidovre 

Geriatri Hanne Forbech Skall, ledende 
overfysioterapeut 
(også medlem af styregruppen) 

Herlev 

Gynækologi og 
obstetrik 

Heidi Brønnum, ledende 
oversygeplejerske 

Herlev 

Kirurgi (inkl. 
børnekirurgi) 

Kirsten Ravn, ledende 
oversygeplejerske 

Herlev 

Klinisk biokemi Jørgen Hjelm Poulsen, ledende 
overlæge 

Hvidovre 

Klinisk Fysiologi 
og  
Nuklearmedicin 

Jenny Rahbek Pedersen, ledende 
bioanalytiker 

Herlev 

Kl. Mikrobiologi Christian Østergaard Andersen,  
konst. ledende overlæge 

Herlev 

Klinisk onkologi Lisa Sengeløv, ledende overlæge Herlev 

Lungesygdomme Hanne Lund Pedersen, 
oversygeplejerske 

Bispebjerg 

Neurologi Lise Korbo, ledende overlæge Bispebjerg 

Ortopædkirurgi Peter Gebuhr, ledende overlæge 
Johanne Drachman, ledende 
ergoterapeut 

Hvidovre 

Patologi Kåre Simonsen, ledende 
overlæge 

Hillerød 

Psykiatri Kristen Kistrup, centerchef Psy.Cen.Frd. 

Pædiatri Karen Vitting Andersen, 
klinikchef 

Rigshospitalet 

Urologi Jesper Rye Andersen, ledende 
overlæge 

Herlev 

Øre-næse-hals Troels Nielsen, ledende overlæge Hillerød 
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Bilag 3: Opgørelse over kapacitetsforskydning fordelt på specialer på Hvidovre Hospital. 
 

Region H Ekspert P. 2008 2015 Region H Ekspert P. Region H Ekspert P.

Infektionsmedicin 36 33 27 1 nord 1. 28 28 1 3 30
Reumatologi / intern medicin 27 13 12 2 nord 1 13 14 2 0 12
Endokrinologi / intern medicin 27 24 24 2 nord 1 31 26 2 1 25
Geriatri 38 40 32 1 nord 2 44 40 8 1 33
Lungemedicin 30 30 28 1 syd 1 50 40 12 1 29
Patienthotel 25 2 nord 2 58 25 0 25
(Gas). Medicin 31 31 28 4 nord 1 28 28 0 1 29
Kardiologi 38 37 28 6 3 0 35 7 10 38

Medicin I alt 227 208 204 252 236 32 17 221 0
Gynækologi 38 39 34 4 syd 1 44 40 6 5 39
Obstetrik 67 51 30 5 nord 1 0 26 -4 0 30
kontorafsnit
Patienthotel

Kontorafsnit
Neurologi (apo

½ Kontorafsnit

4 syd 2 58 0 0 0
25 2 syd 2 58 25 0 0 25

Onkologi 0 24 21 2 syd 1 44 28 7 0 21
 (nuv.Tr. Hjernesk.) 23 23 1 syd 2 28 0 0 0 0

pleksi) 52 0 0 0
Gastrokirurgi 3 syd 2 58 40 -3
Gastrokirurgi 4 nord 2 54 40 -3
Ortopædkirurgi 3 syd 1 44 40 40 0
Ortopædkirurgi 3 nord 1 44 40 40 0
Ortopædkirurgi 3 nord 2 29 20 15 5

3 nord 2 29 0 0 0
5 syd 1 0 22 20 2
5 syd 2 0 22 20 2

Neonatal 26 27 22 5 nord 2 0 22 0 0 22
Akut modtagelse 103 75 6 1+2 0 70 0
Sengepladser i sengebygninger 611 711 632 742 671 44 75 632 0
Intensiv 6 16 16 0 0 16

0
0

Total 617 727 648 742 671 44 75 648 0

Dialyse 12-24 pladser placeres i amb. Etagen

40

22

573

0
557
16

Pædiatri 47 40 40

66 113

65 102 95 95 16 111

27

27

21

204

94 86

34
30

43
43

Sengepladsfordeling efter hospitalsplanens gennemførelse ved 1 og 2-sengsstuer i 2015

Placering i sengebygn. Antal senge 

Speciale 2006
H. 

plan
Nr.

syd / 
nord 

1/2 
etg.

2015

Antal senge 85 % belægning

10 50

I akutmodtagelse  66 I altFysisk plads I Senge 
afsnit

Buf-
fer

0

0

25

12
24
32
28
25
28
28
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Bilag 4: Eksempel på funktionsbeskrivelse 

for overlæge med særligt ansvar (MSA) fra 

Hillerød Hospital 
  
Jobbetegnelse 
 

Overlæger med særligt ansvar  
 

 
Sted 
 

 
xx 
 

 
Organisatorisk 
placering 

 
Placeret i Afdelingens ledergruppe med særligt 
ansvar for patientforløb indenfor xx fagområder 
(skal  uddybes af afdelingsledelsen) 

 
Referenceforhold 
 

 
Stillingen er organisatorisk placeret med 
reference til Afdelingsledelsen  
 

 
Samspil i 
ledergruppen 

 
Indehaveren af stillingen er medlem af 
afdelingens ledergruppe. Afdelingens 
ledergruppe består af x personer inkl. 
afdelingsledelsen: 
 
Afdelingsledelse 
 Ledende overlæge – specialeansvarlig 
 Ledende oversygeplejerske 
 
1 ledende lægesekretær 
x afdelingssygeplejersker fordelt på Afdelingens 
afsnit  
x antal overlæger med særligt ansvar for:  
 xx 
 yy 
  
Evt 1 specialeansvarlig overlæge, såfremt der er 
2 specialer i afdelingen. 
 
Indehaveren af stillingen skal indgå i tæt 
samarbejde med de afdelingssygeplejersker, som 
har ansvaret for plejeplejepersonalet og plejen i 
forhold til de konkrete patientforløb. Herunder 
sikring af den daglige planlægning, koordinering 
og drift med henblik på at sikre kontinuitet 
behandlingsforløbene. 
 

  
Fagligt ansvar / 
specialeansvar 

Overlæge med særligt ansvar, har ansvar for  
 ledelse af  patientforløb på tværs i afdelingen 
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Kvalitetsansvar 

 samarbejde om patientforløb med øvrige 
afdelinger på hospitalet. 

 faglig udvikling af fagområdet. 
 Understørre arbejdsgange med henblik på 

korrekt registrering af data i GS-åben. 
 Overholdelse af aktivitets- og servicemål 
 
 
Overlæge med særligt ansvar skal sikre:: 
  sammenhængende patientforløb med høj 

kvalitet og effektivitet. 
  patientsikkerhed 
 høj patienttilfredshed i patientforløbet 
 gennemførelse af kvalitetsforbedringer på 

området med identificeret behov, f.eks via 
NIP data.  

 arbejdsgange der understøtter korrekt 
registrering af data i relevante 
kvalitetsdatabaser 

 handling  på  uddata fra kvalitetsdatabaser  og 
andre kvalitetsmålinger 

 
 
 
Økonomi- og 
budgetansvar 
 

 
 
Understøtte overholdelse af budgetter på 
afsnitsniveau  
 

 
ansvar, øvrigt 
 

 
Læger med særligt ansvar skal bistå med: 
 Udvikling af afdelingens personale, herunder 

kompetenceudvikling og videndeling 
indenfor fagområdet 

 Et godt samarbejde på tværs i afdelingen i 
forhold til ledelse og faggrupper 

 God intern information og kommunikation 
 Et godt fysisk og psykisk arbejdsmiljø  
 
Overlæge med særligt ansvar er ikke en funktion, 
med ledelses- og personaleansvar. 

  
 
Krav til faglige/ 
ledelsesmæssige 
kvalifikationer 
 

 
 Speciallæge indenfor afdelingens speciale 
 
 

Øvrige forhold Overlæge med særligt ansvar indgår i afdelingens 
vagtplaner 
 

 
Dato 

 
Marts 2008 
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Bilag 5: Eksempel på samarbejdsaftale  
 
Tarmkræftpakke, akut colon udredning, samarbejdsaftale mellem 
Kirurgisk afdeling og Radiologisk afsnit, Hillerød Hospital. 

Formål 
At optimere patientforløbet for coloncancer-patienter, med baggrund i 
regeringens og regionernes vedtagelse af forløb for kræftdiagnostik. 

Patient- og/eller personalemålgruppe 
Sundhedsfagligt personale på Kirurgisk afdeling og Radiologisk afsnit 
på Hillerød Hospital. 

Fremgangsmåde 
Henvisning af colon cancerpatienter kan foretages af praktiserende 
speciallæger i kirurgi, visiteret af Kirurgisk afdeling samt speciallæger i 
kirurgi ansat ved Kirurgisk afdeling. 

CT scanning 

Kirurgisk afdelings ansvar: 
 
Henvisning til CT faxes på 4829 4520. Skriv tlf. på henvisningssedlen, 
så det er muligt at få kontakt til patienten. 
På henvisningen skal der udover de sædvanlige oplysninger stå: 
 

 Et stempel med påskriften: Akut colon forløb. 

 Detaljerede fund ved coloskopi. 

 Histologisk svar på biopsi fra tumor, hvis dette foreligger på 
henvisningstidspunktet. 

 

Kirurgisk afdeling melder patienten på tlf..:4829 4592 hverdage 
mellem kl.8-14.45, fredag dog mellem kl.8-13.45 og får med det 
samme tid til undersøgelsen af Radiologisk Afsnit Hillerød. Kirurgisk 
afdeling indkalder herefter patienten per telefon.  Tiderne skal være 
med henblik på besvarelse indenfor 24 timer, regnet fra Kirurgisk 
afdelings henvisnings tidspunkt til Radiologisk afsnit. Besvarelsen på 
skanningen foreligger senest den efterfølgende hverdag kl. 8:30  
Er patienten på Kirurgisk afdeling, når CT skanningen bestilles, 
oplyses patienten om tid til undersøgelsen med det samme.  
 
Patienten kan eventuelt indkaldes skriftligt efter tre forsøg på 
telefonisk indkaldelse. Ved skriftlig indkaldelse aftales en passende tid 
mellem Radiologisk Afsnit Hillerød og Kirurgisk Afdeling, så patienten 
kan nå at modtage indkaldelsesbrev fra Radiologisk Afsnit Hillerød i 
tide før undersøgelsen. 
 
Alle patienter skal have taget blodprøver med henblik på P-creatinin 
før CT skanningen. Blodprøven må højst være 7 dage gammel på 
tidspunktet for CT skanningen. Kirurgisk afdeling bestiller blodprøver i 
LABKA. 
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Patienten er af henvisende læge informeret om cancerudredningen, 
og Kirurgisk afdeling bekræfter udredningen. 
 
Egen læge har udleveret patientinformation, inkl. information om CT 
skanning Patientvejledning til CT-skanning med kontrast i blodåren 

Kirurgisk afdeling oplyser patienten om: 

 Dato og tidspunkt for CT skanning. 

 Hvad en CT – skanning er. 

 At de skal henvende sig i receptionen ved ankomst til Radiologisk 
afsnit. 

 At patienten skal drikke 1liter vand en time før undersøgelses 
start, her på afdelingen eller hjemmefra. 

 At patienten skal have taget blodprøver hurtigst muligt. Hvis 
patienten ikke på indkaldelsestidspunktet har fået taget 
blodprøver, skal patienten opfordres til at møde på laboratoriet 3 
timer før tidspunkt for skanning. 

 Hvornår og hvordan patienten får svar på undersøgelsen. 

• Ved behov for transport, oplyses patienten om, at ringe til BVI på 
4829 4550 eller 4829 4554 mellem kl.8-15 

Radiologisk afsnits ansvar 

 Patienten skal have en skanningstid så besvarelse af 
undersøgelsen foreligger indenfor 24 timer, regnet fra Kirurgisk 
afdelings henvisnings tidspunkt til Radiologisk afsnit. 

 Efter telefonisk henvendelse fra Kirurgisk afdeling, og 
modtagelsen af CT – henvisning gives med det samme tid til CT-
skanning. Der kan dog forekomme en kortere ventetid på 15-20 
min. Hvis patienten er i kontakt med Kirurgisk afdeling oplyses 
tiden til undersøgelsen med det samme. 

Indkaldelse af de patienter, der ikke kan kontaktes telefonisk. 

 
Hvis patienten skal have taget blodprøver samme morgen som 
skanningen skal laves, kan patienten først få en tid til CT-skanning fra 
kl.11, således at P-kreatinin kan nå at være klar.  
Mangler der oplysninger på henvisningssedlen, kontaktes Kirurgisk 
afdelings visitationstelefon på 4829 5987, faxnr.48 29 35 45. 
Kirurgisk afdeling skal have svar på CT-skanningen senest 24 timer 
efter henvisningen er modtaget på Radiologisk afsnit. 

Colonrøntgen 

 
Kirurgisk afdeling faxer en henvisning på 4829 4527, og bestiller 
herefter tid undersøgelsen på tlf. nr. 4829 7455. Vær opmærksom på 
at der kan være ventetid på 15-20 min. inden der kan gives en tid. 
Skriv tlf. på henvisningssedlen, så det er muligt at få kontakt til 
patienten. 
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Kirurgisk afdeling sørger herefter for at informere patienten om dato 
og tid for undersøgelsen. 
Ved inkomplet coloskopi hos en udrenset patient: I tilfælde af 
indikation for colonrøntgen grundet inkomplet diagnostisk coloskopi 
hos en udrenset patient, vil undersøgelsen blive foretaget med henblik 
på besvarelse dagen efter coloskopien. Patienten skal fortsætte med 
flydende koloskopikost. Patientvejledning til undersøgelse af tyktarm 
efter koloskopi 

Henvisning til Colon 

 
På henvisningen skal udover de sædvanlige oplysninger stå: 

 Akut colon forløb, stempel 

 Inkomplet diagnostisk coloskopi 

 Svar på koloskopien 

 Beskrivelse af hvorfor coloskopi ikke er mulig (stenose/højde/etc) 

 Er der taget biopsi ved coloskopien. OBS! der skal gå 5 dage fra 
der er taget en biopsi til en colon undersøgelsen kan foretages. 
Skønner kirurgen, at det er forsvarligt at lave colon undersøgelsen 
inden 5 dage, skal det fremgå af henvisningssedlen. 

 Hvor og hvornår patienten får svaret på undersøgelsen Står det 
ikke på henvisningssedlen kan patienten ringe til kirurgisk 
ambulatorium på tlf.: 4829 3580 og få det oplyst.. 

 

Ved inkomplet colo/sigmoideoskopi hos uudrenset patient 
Ved indikation for colonrøntgen grundet inkomplet diagnostisk 
coloskopi hos en uudrenset patient, vil denne blive foretaget med 
henblik på besvarelse 3. dagen efter koloskopien. Patienten skal følge 
røntgenafdelingens patientvejledning og udrenses over 2 døgn. 
Patientvejledning til undersøgelse af tyktarmen 
På henvisningen skal der udover de sædvanlige oplysninger stå: 

 Inkomplet diagnostisk coloskopi hos en ikke udrenset patient 

 Beskrivelse af hvorfor coloskopi ikke er mulig (stenose/højde/etc) 

 Svar på koloskopien 

 Stemples med påskriften: Akut colon forløb 

 Er der taget biopsi ved coloskopien. OBS! der skal gå 5 dage fra 
der er taget en biopsi til en colon undersøgelsen kan foretages. 
Skønner kirurgen at det er forsvarligt at lave colon undersøgelsen 
inden 5 dage skal det fremgå af henvisningssedlen. 

 Hvor og hvornår patienten får svaret på undersøgelsen Står det 
ikke på henvisningssedlen kan patienten ringe til kirurgisk 
ambulatorium på tlf.: 4829 3580 og få det oplyst.. 

Journal 

Personalet på radiologisk afsnit læser patientens journal i Opus. 

Utralyd 
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http://www.hillerodhospital.dk/menu/Afdelinger/BilleddiagnostiskAfdeling/RadiologiskAfsnithillerod/Patientvejledninger/Roentgenundersoegelser/Vejledningomundersoegelseaftyktarmefterkoloskopi.htm
http://www.hillerodhospital.dk/menu/Afdelinger/BilleddiagnostiskAfdeling/RadiologiskAfsnithillerod/Patientvejledninger/Roentgenundersoegelser/Vejledningomundersoegelseaftyktarmefterkoloskopi.htm
http://www.hillerodhospital.dk/menu/Afdelinger/BilleddiagnostiskAfdeling/RadiologiskAfsnithillerod/Patientvejledninger/Roentgenundersoegelser/Patientvejledning+til+unders%C3%B8gelser+af+tyktarmen.htm
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Ved indikation for UL bestilles undersøgelsen på tlf.: 4829 4533 efter 
aftale om ”Tarmkræftpakke akut UL undersøgelse, samarbejdsaftale 
mellem Kirurgisk afdeling og Radiologisk afsnit, Hillerød Hospital.” 

Tværfaglige konferencer 

Der vil blive afholdt 2 tværfaglige konferencer pr.uge: Tirsdag og 
torsdag kl.14.30 – 15.00. 

Indikatorer 

Afgrænsning/definitioner 

Review-gruppe 
Overlæge Jesper Vilandt, Kirurgisk afdeling, Hillerød Hospital. 
Lægesekretær Ingelise Bredtoft, Kirurgisk afdeling, Hillerød Hospital. 
Afdelingssygeplejerske Terese Jørgensen, Kirurgisk afdeling, Hillerød 
Hospital 
Koordinerende sygeplejerske Birgit Holmsgård, Kirurgisk afdeling, 
Hillerød Hospital 
Projekt sygeplejerske Mrgit Rytkønen, Kirurgisk afdeling, Hillerød 
Hospital 
Sygeplejerske Ulla Lykke Pedersen, Kirurgisk afdeling, Hillerød 
Hospital 
 Overlæge med særligt ansvar Hans Otto Raaschou, Hillerød Hospital 
Overlæge Oer Leth Espensen, Radiologisk afsnit, Hillerød Hospital. 
Radiograf Nina Aagaard Markussen, Radiologisk afsnit, Hillerød 
Hospital. 
Radiograf Lise Mette Andersen, Radiologisk afsnit, Hillerød Hospital 

Søgeord 
MR, CT, skanning, scanning, colon, tyktarm, tarm, cancer, kræft, 
tarmkræft, samarbejdsaftale 

ICD10-koder 

Dansk lov 

Referencer 

Henvisninger og links 

Billeddiagnostiske undersøgelser, retningslinier for henvisning  
Patientvejledning til CT skanning med kontrast 
Intravenøs injektion af kontrast, forholdsregler 
Patientvejledning til Ultralyds undersøgelse faste  
Patientvejledning til undersøgelse af tyktarmen 
Patientvejledning til undersøgelse af tyktarmen efter koloskopi 
 
 
 
 
 
 

http://fadocweb/bildiag/Shared%20Documents/Billedidagnostiske%20unders%C3%B8gelser,%20retningslinier%20for%20henvisning,%20NoH.htm
http://www.hillerodhospital.dk/menu/Afdelinger/BilleddiagnostiskAfdeling/RadiologiskAfsnithillerod/Patientvejledninger/CT-skanninger/Patientinformation_om_CT-skanning_med_kontrast_i_blodaarerne.htm
http://fadocweb/bildiag/Shared%20Documents/Intraven%C3%B8s%20injektion%20af%20jodholdigt%20kontraststof%20retningslinier%20og%20forholdsregler.htm
http://www.hillerodhospital.dk/NR/rdonlyres/476A34D1-5494-4355-8F20-B837177935A1/0/ul_faste_frederikssund.pdf
http://www.hillerodhospital.dk/menu/Afdelinger/BilleddiagnostiskAfdeling/RadiologiskAfsnithillerod/Patientvejledninger/Roentgenundersoegelser/Patientvejledning+til+unders%C3%B8gelser+af+tyktarmen.htm
http://www.hillerodhospital.dk/menu/Afdelinger/BilleddiagnostiskAfdeling/RadiologiskAfsnithillerod/Patientvejledninger/Roentgenundersoegelser/Vejledningomundersoegelseaftyktarmefterkoloskopi.htm
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Forundersøgelse af pakkeforløb på kræftområdet   3. februar 2011 

 

Jeg kan oplyse, at Rigsrevisionen har besluttet at gennemføre en forundersø-
gelse af pakkeforløb på kræftområdet.  

 
Vi finder det vigtigt at se nærmere på et af de mange tiltag, der er gennemført 
inden for de senere år for at forbedre behandlingen af kræftpatienter, herun-

der også hvilke effekter, der er opnået i behandlingen.  

 
Forundersøgelsen skal give os tilstrækkelig information om området til at be-

slutte, om der er grundlag for at gennemføre en større undersøgelse. I bedes i 
løbet af undersøgelsen af egen drift fremsende det materiale, som er relevant 
for vores undersøgelse. 

 
Vi vil senere kontakte jer med henblik på et eventuelt møde. Vi forventer at 
inddrage 1 eller 2 regioner i forundersøgelsen og vil derfor snarest kontakte 

nogle af jer.  
 
Vi ser frem til et godt samarbejde med jer om forundersøgelsen. 

 
 
Med venlig hilsen 

 
 
Henrik Berg Rasmussen  

 
  

Kontor:  A3 

J.nr.:  2009-6000-2 

Til orientering for: 
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1.0 Resumé 
Region Hovedstadens Forsknings- og Innovationsstøtteenhed (FIE) blev 
etableret i august 2008 med det formål at øge regionens andel af nationale 
og internationale forskningsmidler til sundhedsområdet.  
 
2010 har været det hidtil travleste år for FIE. Vi har set en stadigt stigende 
interesse for vores ydelser og kan konstatere, at også arten af henvendelser 
har skiftet karakter. Hvor vi i FIEs opstartsfase hyppigt blev kontaktet vedr. 
ph.d- og postdocansøgninger, er vi i dag langt oftere involveret i ansøgninger 
af både større og mere strategisk karakter. Det betyder, at forskerne i højere 
grad tænker på FIE, når de har brug for hjælp til ekstern forskningsfinansie-
ring, men der ligger forsat et stykke arbejde foran os, før alle kender FIE. 
Den udfordring har vi været bevidste om siden etableringen, men det er glæ-
deligt at konstatere, at både antallet af henvendelser og størrelsen på projek-
terne er støt stigende, hvilket vil blive illustreret i årsrapporten. 
 
Resultatet af FIEs indsats kan kort opsummeres til, at vi i 2010 har fået 250 
henvendelser fra regionens forskere vedrørende ekstern finansiering. Der er 
behandlet ansøgninger til en værdi af knap 1,1 mia. kr., hvoraf der er bevilget 
ansøgninger for ca. 132 mio. kr. Hertil kommer, at vi forsat afventer svar på 
41 ansøgninger. FIE har et mål om at nå 140 mio. kr. årligt efter de første tre 
år, derfor er vi godt tilfredse med 132 mio. kr. efter blot 2½ år. 
 
Antallet af ansøgninger til årets ansøgningsrunde til det statslige Strategiske 
Forskningsråd viser en markant stigning, idet FIE var involveret i ikke færre 
end 11 ansøgninger mod nul i 2009. Stigningen tager vi som et tegn på, at 
FIE bliver stadigt mere kendt i de relevante forskningsmiljøer. 
 
Vi arbejder løbende på at øge kendskabet og fremme antallet af ansøgninger 
til EU og National Institutes of Health (NIH). Også her kan vi se en markant 
fremgang i både interesse og afsendte ansøgninger, idet vi i 2010 assistere-
de ved 14 EU-ansøgninger og seks NIH-ansøgninger mod henholdsvis fem 
og en i 2009. Kendskabet til NIH i regionen blev yderligere styrket under den 
nyligt afholdte konference ”The Nordic-NIAID Symposium on Antimicrobial 
Resistance” med deltagelse af 150 topforskere, som FIE var med til at arran-
gere. Også på EU-området er succesraten stærkt opadgående. Her arbejder 
vi tæt sammen med creoDK, der er Region Hovedstadens, Københavns Uni-
versitets (KU) og Danmarks Tekniske Universitets (DTU) EU-kontor, placeret 
i Bruxelles. 
 
Vores finansieringsdatabase indeholder nu 550 opslag. I det forgange år har 
vi åbnet databasen for brugere på KU og DTU som en del af vores strategi-
ske samarbejde. 
 
FIEs nyhedsbrev har set en stigning på 255 abonnenter – således er vi ved 
udgangen af 2010 oppe på 905 modtagere af nyhedsbrevet. 
 
Endeligt er der ved udgangen af 2010 blevet tilknyttet endnu en ydelse til 
FIE. Den 1. december 2010 blev Britta Smedegaard Andersen ansat med det 
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formål at facilitere et øget antal kliniske forsøg på regionens hospitaler i nær 
dialog med hhv. forskere og medicinalvirksomheder. 
 
 

2.0 Rådgivning 
 
FIE rådgiver inden for flere forskellige genrer og områder. Alle 
rådgivningsaktiviteter har dog til formål at hjælpe forskerne med 
at skaffe ekstern finansiering til deres forskningsprojekter.  
 

 
2.1 Henvendelser 
I 2010 har FIE fået 250 henvendelser, hvilket er en stigning på 28 % i forhold 
til 2009, hvor tallet lå på 196 henvendelser. Henvendelserne kommer fra 
individuelle forskere eller hele forskergrupper, og flere har henvendt sig mere 
end én gang i år.  
 
Henvendelserne er meget varierede. De fleste drejer sig om hjælp til at for-
bedre ansøgninger til diverse finansieringskilder (mere herom i afsnit 3.0), 
men FIE bistår også med opklarende spørgsmål, EU- og NIH-rådgivning, 
finansieringsplanlægning, workshopper, oplæg og meget mere.  
 
I nedenstående figur fremgår det, at FIE har rådgivet forskere fra alle regio-
nens forskningsaktive virksomheder. Rigshospitalet står ikke overraskende 
for størstedelen af årets henvendelser, men også Glostrup Hospital følger 
godt med. Med ”Regionen i øvrigt” forstås henvendelser fra Koncern Plan og 
Udvikling og øvrige decentrale enheder under den administrative del af Regi-
on Hovedstaden. 

 
 

 



FIEs årsrapport 2010 

 

5 

2.2 Finansieringsplanlægning 
FIE har i årets løb hjulpet flere forskere med finansieringsplanlægning. Enkel-
te forskere såvel som forskergrupper har fået råd til at afklare, hvad der kræ-
ves fra forskellige fonde for at understøtte deres forskning, nutidig og især 
kommende. 
 
Vi har været i dialog med yngre forskere, der står overfor et ph.d.- eller post-
docforløb samt seniorforskere, der vil give deres forskningskarriere høj priori-
tet. Ofte har rådgivningen mundet ud i en konkret plan for hvilke fonde, der 
de næste år skal søges, så forskeren/forskergruppen er på forkant med an-
søgningerne og på den vis bedst kan få hjælp fra FIE. 
 
Vi har fået god feedback fra forskerne, der er glade for at få lov til at sætte 
ord på deres mål og manglende forskningsmidler, ligesom de er glade for 
konkret hjælp og planlægning. 
 
 
2.3 Værktøjskasse 
I 2010 er værktøjskassen på FIEs hjemmeside blevet kraftigt udvidet. Værk-
tøjskassens forskellige emner kommer til i takt med, at vi mærker et behov 
og gentagne gange støder på de samme spørgsmål og problemstillinger fra 
forskerne.  
 
Formålet med værktøjskassen er at give forskerne mere hjælp til selvhjælp, 
og samtidig er den med til at optimere vores rådgivningstid. 
 
Værktøjskassen er bl.a. blevet udvidet med konkrete råd til projektbeskrivel-
se, publikationsliste, støtteerklæring samt sproglige tips og tips til dem, der 
skal søge midler til private fonde, konferencer eller deres ph.d.  
 
Vi ved, at mange har stor glæde af værktøjskassen, og derfor vil vi fortsætte 
med at udbygge og optimere den i det kommende år. 
 
 

2.4 Finansieringsdatabasen 
FIEs finansieringsdatabase indeholder ved udgangen af 2010 550 opslag fra 
danske og internationale finansieringskilder, som alle er relevante for sund-
hedsforskningen i Region Hovedstaden. 

Jeg har stor glæde af databa-

sen, der letter mit arbejde 

med fondsansøgninger utroligt 

meget, så tak for det! 

- Helle Hare-Bruun, Forsk-

ningsassistent. ph.d.-

studerende, Institut for 

Sygdomsforebyggelse 
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Forskerne er glade for værktøjet 
og sparer meget tid i deres sø-
gen efter relevante finansie-
ringskilder. Herudover er data-
basens informationsniveau me-
get omfattende, hvilket giver for-
skerne bedre forudsætninger for 
at skrive en målrettet ansøg-
ning.  
 
I 2010 har vi givet Københavns 
Universitet og Danmarks Tekni-
ske Universitet adgang til data-
basen. Det er de glade for, og 
foreløbig er 368 brugere oprettet  

fra disse institutioner. Vi har også åbnet databasen for øvrige institutioner, 
der kan købe sig adgang, men endnu har ingen taget imod dette tilbud. 
 
 

2.5 Workshopper 
Formålet med FIEs workshopper er at kvalificere ansøgninger fra Region 
Hovedstaden og klæde forskerne på til at skrive bedre ansøgninger. Herud-
over er det en god måde at øge kendskabet til FIE i forskningsmiljøerne. 
 
Workshopperne er blevet holdt på både dansk og engelsk og har enten væ-
ret af en hel eller en halv dags varighed. FIE faciliterer dagen vha. oplæg og 
øvelser og giver personlig feedback på dele af deltagernes ansøgning. 
 
Vi underviser som udgangspunkt i:  

• Den gode ansøgning 
• Et godt forsknings-CV 
• Budgetlægning 
• Lægmandsbeskrivelser 

 
I 2010 har FIE holdt en enkelt workshop i eget regi. Den foregik i januar i 
forbindelse med Det Frie Forskningsråd - Sundhed og Sygdoms ansøgnings-
frist i begyndelsen af marts 2010. Der deltog 14 yngre forskere i workshop-
pen, og tilbagemeldingerne var generelt meget positive. 
 
Herudover har vi holdt ti workshopper på Region Hovedstadens hospitaler. 
Deltagerne i workshopperne har både været erfarne forskere, der gerne vil 
blive bedre til at skrive ansøgninger samt helt unge forskere, der skal til at 
lære at fundraise.  
 
FIE har fået særdeles positive evalueringer for vores workshopper. Alligevel 
har vi på baggrund af årets erfaringer besluttet at udvikle konceptet for work-
shopperne i løbet af 2011. 
 

Udpluk fra deltagernes 
evaluering: 
 

Fantastisk relevant dag 
med gode indslag/oplæg 
og rigtig flot feedback på 
CV og lægmandsbeskri-
velse. 
 
I har en fantastisk gejst, 
det smitter! 
 
Føler mig meget bedre 
rustet til at søge midler! 
 
Ville ønske, jeg havde 
været her før… 
 
Det var vældig godt. 
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Udpluk af evaluering fra Kardiologisk Afdeling på Gentofte Hospital den 

23. september 2010 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.0 Ansøgninger 
 
Størstedelen af FIEs tid går med at rådgive i forbindelse med 
ansøgninger til eksterne finansieringskilder. Vi hjælper med at 
forbedre ansøgningerne rent sprogligt og gør meget ud af, at det 
fremgår klart og tydeligt, hvad forskningsprojektet drejer sig om. 
Herudover gør vi, hvad vi kan for, at ansøgeren undgår formalia-
fejl og opfylder fondens formkrav.  
 
 
3.1 Ansøgninger  
Af de 250 henvendelser, FIE har behandlet i år, har de 141 været ansøgnin-
ger. Størstedelen af FIEs rådgivningstid går dermed til forbedring af ansøg-
ninger til eksterne finansieringskilder.  
 
De 141 ansøgninger er 44 flere end i 2009. Udover at vi kan mærke en sta-
dig stigende efterspørgsel på vejledning, har ansøgningerne i 2010 også 
været markant større rent beløbsmæssigt i forhold til sidste år (mere herom i 
afsnit 3.2).  
 
Det varierer meget, hvor store beløb ansøgningerne ligger på. Nogle er min-
dre, ukomplicerede ansøgninger, mens andre har været store tværinstitutio-
nelle ansøgninger på mere end 25 mio. kr. Der er en del ansøgninger, hvor 
beløbet er nul kr. Det betyder, at vi har hjulpet med en generel, overordnet 
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ansøgning, der ikke er målrettet en specifik finansieringskilde. Det er vores 
mål i 2011 at nedbringe denne form for assistance, da vi ikke længere har 
tiden til at rådgive på generelle ansøgninger. 
 

 
FIEs succesrate ligger i år på 32 % - dvs., at af de ansøgninger, vi kender 
udfaldet på, har 32 % opnået bevilling. I 2009 var succesraten 27 %1.  
 
Om bevillingsbeløbet: 
2009: 100 mio. kr. (vi kender endnu ikke udfaldet på fire ansøgninger) 
2010: 132 mio. kr. (vi kender endnu ikke udfaldet på 41 ansøgninger) 
 
 

3.2 Større ansøgninger 
Et af FIEs mål for 2010 har været at være med på flere store ansøgninger, 
og det er lykkedes. Vi har assisteret ved 30 ansøgninger over 10 mio. kr., og 
i 2009 lå tallet kun på 11 ansøgninger. Fremgangen skyldes dels, at vi selv 
har været mere opsøgende ved store ansøgningsrunder, men også at kend-
skabet til FIE øges.  
 
Større ansøgninger omhandler typisk ansøgninger til Det Strategiske Forsk-
ningsråd samt de større danske fonde, men EU-området er også godt med.  
 
Ansøgningerne på over 10 mio. kr. har en samlet værdi af 920 mio. kr., og 
ved udgangen af 2010, var der på denne størrelse ansøgning, modtaget 
bevillinger på 104 mio. kr. Flere af de større ansøgninger vil først modtage 
svar i løbet af 2011.  
 

                                                      
1 Til en sammenligning kan vi nævne, at Det Frie Forskningsråd - Sundhed og Sygdom i 2009 
havde en gennemsnitlig succesrate på 19 % (Forsknings- og Innovationsstyrelsen, Tal om 
forskning, 2009, Forskning: Analyse og Evaluering 8/2010, side 28). Det skal også nævnes, at 
FIEs succesrate er baseret på alle ansøgninger og ikke blot dem fra Det Frie Forskningsråd - 
Sundhed og Sygdom. 
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Ved større ansøgninger kan FIE bl.a. hjælpe med kommentering af ansøg-
ningen, udarbejdelse af figurer, engelsk korrektur, afholdelse af heldagsse-
minar samt fungere som administrativ tovholder.  
 
 

3.3 NIH-ansøgninger 
FIE prioriterer hjælp til ansøgninger til amerikanske National Institutes of 
Health (NIH), hvor udenlandske forskere kan hente mange penge. NIH-
ansøgninger er et område i vækst, og FIE har i 2010 hjulpet seks forskere 
med ansøgninger til NIH i modsætning til 2009, hvor det kun blev til en enkelt 
ansøgning.  
 
FIE hjælper forskerne fra begyndelsen af processen ved at lave en tidsplan 
og efterfølgende agere tovholder på forløbet. Herudover giver vi løbende 
kommentering af ansøgningens forskellige dele. Sidst i forløbet sender FIE 
ansøgningen til engelsk korrektur, og til slut sender FIE ansøgningen af sted 
til NIH. 
 
Ligesom sidste år har FIE fået rigtig god feedback på NIH-forløbene. De fle-
ste af de forskere, der har søgt NIH med assistance fra FIE, har tilkendegi-
vet, at de ikke ville have søgt NIH uden FIEs hjælp samt, at de på alle måder 
har været tilfredse med forløbet. Der har derudover været ros til den dygtige 
engelske korrekturlæser, som FIE arbejder sammen med.  
 
I skrivende stund har FIE allerede kendskab til to forskere, der i 2011 vil søge 
NIH om forskningsmidler. 
 
Når en forsker fra et af regionens hospitaler modtager forskningsmidler direk-
te eller indirekte fra NIH, så stiller NIH en række krav, som skal være opfyldt 
(NIH-compliance). FIE har derfor i samarbejde med Hvidovre Hospital udar-
bejdet en indføring i ”compliance” ved administration af NIH-bevillinger. I 
løbet af 2011 igangsættes en proces, hvor målet er opbygning af de nødven-
dige administrative rutiner i regionen og regionens virksomheder således, at 
de formelle krav fra NIH overholdes.  
 
 

3.4 EU-ansøgninger 
Omfanget af EU-relaterede aktiviteter har i 2010 været stigende. Det gælder 
især ansøgninger til programmet HEALTH, hvor flere forskergrupper har fået 
støtte til både administrative og ansøgningstekniske forhold.  
 
Til FIEs store glæde har der også vist sig en stigende interesse for andre 
områder af EU’s 7. rammeprogram. Der har således været flere succesfulde 
ansøgninger til mobilitetsprogrammet People, hvor FIE har været inddraget i 
fire ansøgninger i modsætning til nul i 2009.  
 
Vi arbejder fortsat på at øge kendskabet til mulighederne for internationalt 
samarbejde gennem deltagelse i EU’s 7. rammeprograms mange forskellige 
aktiviteter. Tilbuddet om assistance har i en del tilfælde været medvirkende 
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årsag til, at forskergrupper, trods indledende skepsis, har deltaget i ansøg-
ninger.  
 
I 2010 har FIE assisteret ved 14 EU-ansøgninger, en markant stigning i for-
hold til 2009, hvor antallet var fem. Da mange af ansøgningerne først ende-
ligt bedømmes i starten af 2011, er det endnu uvist, hvor stor succes forsker-
ne har haft. 
 
I forbindelse med deltagelse i EU's 7. rammeprogram skal regionens hospita-
ler administrere EU-støtte efter fastsatte krav. Der er p.t. ingen ensartede 
retningslinjer på tværs af regionens hospitaler, hvilket giver mulighed for fejl 
og redundante lokalt udviklede tiltag. For at sikre, at EU’s krav bliver over-
holdt, stiller FIE sig, som på NIH-området, til rådighed for den proces, der i 
2011 iværksættes for at sikre, at EU-reglerne overholdes. 
 
 

4.0 Strategiske opgaver 
 
Sideløbende med konkret rådgivning har FIE en række mere 
langsigtede opgaver af strategisk karakter. Det er opgaver, hvis 
formål er at øge mulighederne for, at Region Hovedstadens for-
skere får de bedste muligheder for at søge eksterne midler med 
succes. 
 
 
4.1 Lobby for EU’s rammeprogrammer 
Region Hovedstaden har sammen med Københavns Universitet og Dan-
marks Tekniske Universitet fortsat sit arbejde med at påvirke indhold og ram-
mer for EU’s 7. rammeprogram. Det sker i et tæt samarbejde med creoDK 
(det fælles forskningskontor i Bruxelles). 
 
Inden for HEALTH-programmet er det i 2010 lykkedes at få indflydelse på 
seks konkrete projektemner. FIE og creoDK har i forbindelse med arbejdet 
haft løbende kontakt med Forsknings- og Innovationsstyrelsens EU-
medarbejdere. Samtidig har både FIE og creoDK, i samråd med regionens 
EU Advisory Board, via Forsknings- og Innovationsstyrelsen, identificeret en 
række overordnede forskningsområder inden for nogle af de mange styrke-
områder, regionens forskere dækker. 
 
På den lange bane har FIE, i samarbejde med creoDK, arbejdet for at synlig-
gøre regionen i forbindelse med den efterfølgende EU-forskningssatsning, 
der startes efter 7. rammeprograms udløb i december 2013. Det har bl.a. 
omfattet udarbejdelse af et regionalt positionspapir, der er formidlet til både 
Forsknings- og Innovationsstyrelsen, EU og andre aktører med relation til 
EU-forskning. 
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4.2 Medarrangør af konference 
FIE var medarrangør af konferencen ”Nordic-NIAID Symposium on Anti-
microbial Resistance”, som blev holdt i København den 1.-3. november 2010. 
Konferencen kom til i et samarbejde mellem National Institute of Allergy and 
Infectious Diseases (NIAID), NIH, USA og DARMA (Danish Association for 
Research Managers and Administrators).  
 
Over 150 topforskere fra USA og Skandinavien deltog i konferencen, som 
bl.a. havde til formål at forbedre samarbejdet mellem amerikanske og skan-
dinaviske forskere inden for antimikrobiel resistens. De deltagende forskere 
samt NIAID har efterfølgende givet positiv feedback på arrangementet. 
 
 

4.3 ERFA-gruppen 
I FIEs ERFA-gruppe har vi igen i år holdt fire møder. Gruppen består i dag af 
13 lokale forskningskonsulenter foruden FIEs medarbejdere. 
 
Vi inviterer løbende nye medlemmer, hvis vi skønner, at de kan få gavn af 
møderne. Gruppen fungerer godt og er med til at skabe netværk, få ny viden 
og udveksle erfaringer omkring forskningsrådgivning. I 2010 har vi haft op-
lægsholdere fra: 
 

• Novo Nordisk Fonden 
• Center for Sundhedsinnovation 
• Velux Fonden 
• Steno Diabetes Center 

 
 

5.0 Synliggørelse af FIE 
 
FIE arbejder stadig intenst på at synliggøre vores eksistens og 
de ydelser, vi kan tilbyde, og som antallet af henvendelser (af-
snit 2.1) indikerer, er der godt fremskred i den proces. I år har vi 
ikke brugt så meget tid på at tage ud og holde oplæg om os 
selv, i stedet har vi valgt i højere grad at tilbyde oplæg om speci-
fikke emner tilpasset den pågældende forskergruppes ønsker. 
 
 

5.1 FIEs kommunikationsaktiviteter 
I samarbejde med Region Hovedstadens Koncern Kommunikation gennem-
førte FIE i august 2010 seks kvalitative interview med professorer på regio-
nens hospitaler, der ikke tidligere har gjort brug af FIEs ydelser. Formålet var 
at undersøge, hvordan vi mest effektivt når gruppen samt at afklare, om de 
kan bruge vores ydelser. 
 
De seks forskere var generelt positive over for FIEs formål og ydelser. Dog 
pegede respondenternes svar ofte i forskellige retninger, da deres arbejde, 
og den tid de har til rådighed til forskning, er vidt forskellig på trods af deres 
fælles titel som professor. Koncern Kommunikation anbefaler derfor, at der 

ERFAs medlem- 
mer kommer fra: 

 
FIE 

Herlev 
Hillerød 
Gentofte 
Glostrup 
Hvidovre 

Psykiatrien 
Frederiksberg 
Rigshospitalet 
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laves en større evaluering af forskertyper, behovsafdækning og kommunika-
tionskanaler, hvilket vi tager fat på i 2011. 
 
I starten af året udviklede vi i samarbejde med Koncern Kommunikation vo-
res slogan: FIE - penge til forskning. Det skete for at kæde forkortelsen FIE 
sammen med vores formål, så forskerne hurtigt får en fornemmelse af, hvem 
FIE er. Vi anvender sloganet på alt vores materiale, og det er også blevet 
implementeret i den nye topbar på vores hjemmeside. 
 
FIEs hjemmeside er løbende blevet udbygget og opdateret, og vi får god 
respons på den. Hjemmesidestatistikken viser tillige en meget stor stigning i 
trafik. I 2009 havde siden 4.621 unikke besøgende2, mens vi i 2010 har haft 
8.060, hvilket er en stigning på 74 %. 
  
FIEs månedlige nyhedsbrev har i løbet af året fået 255 nye læsere og er nu 
oppe på 905 abonnenter. Nyhedsbrevet indeholder typisk små historier om 
aktuelle emner, information om relevante arrangementer og nye opslag fra 
større finansieringskilder. Læserne kommer hovedsagelig fra Region Hoved-
staden, men også andre organisationer og universiteter har tilmeldt sig. 
 
Som et led i synliggørelsen har vi bl.a. udarbejdet kuglepenne og et reklame-
visitkort med slogan, hjemmesideadresse og vores vigtigste ydelser. Herud-
over figurerer FIE nu med egen side på ni hospitalers intranet. Endelig har vi 
været i regionens web-tv, og indslaget fik også plads i vores nyhedsbrev. 
 
 

5.2 Forskningens Dag 
Vi vurderer, at det er vigtigt at være synlige i forskningsmiljøerne, og derfor 
har FIE i 2010 deltaget ved Forskningens Dag på de hospitaler, hvor den 
fandt sted. Det drejer sig om Hvidovre, Glostrup, Herlev, Gentofte og i Psyki-
atrien. 
 
Vi deltager i postersession på lige fod med forskerne. Vi har informationsma-
terialer med og taler med de forskere, der viser interesse. Herudover uddeler 
vi utrolig mange af de i afsnit 5.1 omtalte reklamevisitkort, hvis effekt man 
ikke skal undervurdere.  
 
 

6.0 Styrkelse af den kliniske forsk-

ning 
 
Den 1. december 2010 fik Region Hovedstaden en ny funktion, 
som er forankret i FIE. Britta Smedegaard Andersen er ansat i 
et toårigt projekt, som skal hjælpe hospitaler, forskere og indu-
stri med gennemførelse af kliniske forsøg.  
 
                                                      
2 Antallet af besøgende som har besøgt sitet i perioden. Den første gang, den besøgende besø-
ger sitet, bliver en cookie opstillet. En besøgende kan have mange besøg. 

Fordeling af de første 900 

modtagere af nyhedsbrevet 

 

Regionen:     58% 

Privatmail:     20% 

Øvrige:       8% 

Lægeforeningen:     7% 

Universiteter:       7% 
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Målet med den nye funktion i FIE er at optimere samarbejdet mellem hospi-
tal, forsker og industri. Der skal bl.a. fokus på at lette processen omkring 
rekruttering af patienter til kliniske forsøg. De specialespecifikke forskernet-
værk skal benyttes og udvikles, og det er tanken, at der skal etableres en it-
platform, som kan give et overblik over kliniske forsøg. 
 
Herudover skal der udarbejdes og formidles et overblik over regionale og 
nationale støttefunktioner for forskere og hospitaler, som er relevante for 
gennemførelse af kliniske forsøg. Der skal skabes sammenhæng i indhold og 
udbud af kurser i regionens støtteenheder. Endelig er det tanken, at der skal 
udvikles organiseret information til potentielle forsøgspersoner om mulighe-
den for at deltage i kliniske forsøg.  
 
Britta Smedegaard Andersen, der er uddannet farmaceut, har siden 1997 
beskæftiget sig med klinisk udvikling i lægemiddelindustrien. Hun har været 
ansat hos Novartis og ALK-Abelló og har således en solid indsigt i samarbej-
det mellem industri og forskere omkring kliniske forsøg. 
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1.0 Baggrund 
Visionen i Region Hovedstadens Politik for Sundhedsforskning fra 2007 er, at 
forskning, innovation og patientbehandling skal være af høj international kva-
litet. Det skal bl.a. sikres ved at tilbyde forskerne ved regionens hospitaler 
nogle af de internationalt bedste service- og støttefunktioner inden for forsk-
ningsbistand, finansiering, teknologioverførsel og kommercialisering. 
 
Region Hovedstadens Teknologioverførselsenhed (Tectra) blev som led i 
ovennævnte etableret i 2007 med følgende hovedopgaver: 
 
1. Erhvervsmæssig nyttiggørelse af opfindelser, herunder patentering og 
kommercialisering samt selskabsetablering 
2. Rådgivning om forsknings- og udviklingsaftaler 
3. Strategiske og understøttende initiativer, der skal forbedre vilkårene for 
kommercialisering og samarbejde med erhvervslivet 
 
Det indebærer: 
 

• Udarbejdelse af markedsanalyser 
• Forhandling af aftaler med potentielle licenstagere blandt virksomhe-

der 
• Udarbejdelse af licensaftaler, aktionæroverenskomster m.v. samt 

forsknings- og udviklingsaftaler 
• Servicering af hospitalsdirektionerne med beslutningsgrundlag i for-

bindelse med stillingtagen til overtagelse af opfindelser 
• Forbedring af det generelle vidensniveau om nyttiggørelse af forsk-

ning på regionens hospitaler og opbygning af netværksrelationer til 
og mellem hospitalerne 

• Opbygning af netværksrelationer til den regionale biosundhedsin-
dustri og andre relevante parter, eksempelvis innovationsmiljøer, 
venturekapitalbranchen, virksomheder m.m. 

 
Tectra består ved udgangen af 2010 af 10 fastansatte. De ansatte fordeler 
sig på en chef, en chefkonsulent, en specialkonsulent, seks konsulenter samt 
en administrativ medarbejder. Medarbejderne har specialiserede kompeten-
cer inden for naturvidenskab, forretningsudvikling, patentering, juridisk råd-
givning, opstart af biotekvirksomheder samt et omfattende internationalt net-
værk inden for venturekapital og biotekindustri. 
 
Tectra har i 2011 et administrativt budget på 6.2 mio. kr. (løn plus 324.000 
kr.) og 6,6 mio. kr. til aktiviteter, i alt 12,8 mio. kr. 
 

 

2.0 Resumé 
For 2010 kan Tectras vigtigste indsats kort opsummeres til: 
 
Facts omkring opnåede resultater 
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• 2.616.723 kr. i bruttoindtægter 
• 2 indgåede licensaftaler 
• 34 anmeldte opfindelser evalueret, heraf 15 overtaget 
• 547 juridiske aftaler behandlet 
• Tectra indstillede 7 projekter til modtagelse af Proof of Concept fi-

nansiering, 5 modtog støtte 
 

Strategiske tiltag 

• Konceptudformning af Teknologiidentifikationsenheden (TechID) på 
Hvidovre Hospital er på plads. Projektet løber i en to års periode med 
start 1. november 2010. Tectra er repræsenteret i Styregruppe, Pro-
jektgruppe samt i TechID’en daglige drift   

• Tectra har haft en aktiv rolle via Styregruppen i udformningen af den 
fælles nye vækststrategi for biotekklyngen i hovedstadsregionen, 
som Region Hovedstaden, Lægemiddelindustriforeningen, Dansk 
Biotek, Danmarks Tekniske Universitet, Københavns Universitet står 
bag 

• Tectra har været drivkraft i et projekt igangsat af Region Hovedsta-
den med det formål at øge samarbejdsfladerne mellem Tectra, KU 
Tech Trans og DTU Forskning og Innovation 

• Tectra er med i et konsortium bestående af COBIS, Symbion, KU 
Tech Trans, DTU Forskning og Innovation, Bioneer, SEED Capital 
og Scion DTU, som i 2009 fik 4 mio. kr. i støtte fra Rådet for Tekno-
logi og Innovation til udvikling og implementering af et udviklingsfor-
løb for tidlig fase projekter fra techtrans enhederne. Projektet blev 
igangsat i marts 2010 og udvikles løbende. Tectra er repræsenteret 
både i Styregruppen samt i Projektgrupperne  

• Tectras "Stage-Gate" model til sikring af en effektiv håndtering af op-
findelser i alle faser fra anmeldelse og indledende vurdering til paten-
tering og kommercialisering bliver anvendt for alle nye opfindelser fra 
og med start af 2010 

• Tectras internationale kommercialiseringsstrategi til sikring af en me-
get bred base af potentielle aftagere af projekterne har sat yderligere 
fokus på mulighederne i USA 

 
Kommunikation og undervisning 

• Deltagelse i forskningsrådsmøder i forbindelse med orientering og 
undervisning, Forskningens Dag, scouting-møder plus en lang række 
undervisningsseancer både omkring aftalemæssige forhold samt pa-
tentering og kommercialisering 

• Færdigudviklet et nyt Tectra website herunder en engelsk version 
samt et specifikt modul der henvender sig til de industrielle aftagere 
af Tectras projekter 

 

 

2.1 De finansielle og globale betingelser i året 2010 
2010 var i biotekbranchen stadig præget af finanskrisens efterveer, men en 
positiv udvikling blev dog oplevet på flere områder: LifeCycle Pharma gen-
nemførte en succesfuld aktieemission, Zealand Pharma blev børsnoteret, og 
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flere virksomheder, herunder Epitherapeutics og Affitech, indgik partnerska-
ber og rejste kapital.  

Af andre positive tiltag kan nævnes, at Novo Nordisk Fonden i samarbejde 
med det strategiske forskningsråd i 2010 etablerede et nyt dansk stamcelle-
center, DanStem. Derudover investerede Novo Nordisk i 2010 et tocifret mil-
lionbeløb i ’Novo Nordisk-LIFE In Vivo Pharmacology Centre, som er et nyt 
forskningscenter for dyreforsøg ved Københavns Universitet. Begrundelsen 
for denne investering var nødvendigheden af at etablere fornøden ekspertise 
til at gennemføre prækliniske forsøg for lægemiddelindustrien på dansk 
grund. 
 
På den politiske front blev en vækstpakke og en erhvervspakke vedtaget i 
2010, der satte midler til rådighed for innovationsvirksomhederne, og lige 
inden årets udgang faldt regeringens nye store iværksætterpakke på plads. 
Den indebærer, at pensionsselskaberne skal lægge fem milliarder i en ny 
fond med navnet Vækstkapital, der administreres af Vækstfonden. Forhå-
bentligt vil disse initiativer dog også bidrage til forbedring af betingelserne for 
vækst og innovation for biotekindustrien og dermed også komme forskerne, 
hospitalerne og regionen til gode. 
 
I relation til Tectras kommercialiseringsarbejde er det en absolut nødvendig-
hed, at de farma- og biotekselskaber, der skal overtage projekterne, har ad-
gang til tilstrækkelig kapital til at kunne ekspandere, tage nye projekter ind og 
udvikle dem mod enten videre udlicensiering eller markedsføring. Pga. af 
dønningerne fra finanskrisen og mangel på kapital mærker Tectra i forbindel-
se med kommercialiseringsarbejdet også tøven mod at tage nye projekter 
ind. Dette gælder i særdeleshed i relation til de danske virksomheder men 
også de europæiske virksomheder er tøvende. Derfor er størstedelen af 
Tectras kommercialiseringsindsats for nærværende rettet mod det amerikan-
ske marked.    
 
 

3.0 Gennemgang af Tectras aktivite-

ter 
Som det fremgår af ovenstående resumé over de vigtigste aktiviteter i 2010, 
har Tectra dækket mange forskellige opgaver. I dette afsnit bliver de enkelte 
aktiviteter gennemgået mere indgående. 

 

3.1 Juridisk assistance  
I 2010 har Tectras juridiske konsulenter behandlet 547 forskningskontrakter. 
Tallet lå i 2007 på 270, og siden Tectras etablering har antallet været støt 
stigende, hvilket ses i figuren til venstre. Dette indikerer, at regionens ret-
ningslinjer bliver mere og mere velkendte, og at stadig flere følger dem. Dog 
er der stadig en hel del aftaler, som Tectra ikke får til gennemgang. 
 

På hospitalsniveau fordeler aftalerne sig således: 
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Hospital Antal kontrakter 

Amager Hospital 3 
Bispebjerg Hospital 27 
Bornholms Hospital 0 
Frederiksberg Hospital 37 
Frederikssund Hospital 2 
Gentofte Hospital 25 
Glostrup Hospital 21 
Helsingør Hospital 7 
Herlev Hospital 92 
Hillerød Hospital 9 
Hvidovre Hospital 76 
Hørsholm Hospital 1 
Rigshospitalet 245 
Psykiatrien 2 
I alt 547 
 
Juristerne yder herudover også rådgivning på områder som databeskyttelse, 
biobanker, selskabsret, ophavsret og forsikringsret. 
 

3.2 Indtægter 
I 2010 opnåede Tectra 2.616.723 kr. i bruttoindtægt, som stammede fra seks 
projekter. Bruttoindtægterne fordelte sig i 2010 mellem fem hospitaler: 
Gentofte Hospital 26.376 kr., Glostrup Hospital 25.000 kr., Herlev Hospital 
365.000 kr., Hvidovre Hospital 1.731.003 kr. og Rigshospitalet 469.344. kr.  
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Udviklingen i bruttoindtægterne fra 2007 til 2010 ses i illustrationen til 
venstre. Det er positivt at notere sig, at bruttoindtægterne er stadigt stigende 
på trods af finanskrise og efterdønninger deraf og et dermed vanskeligt 
marked at afsætte projekter i. Stigningen skyldes også, at tidligere indgåede 
aftaler begynder at give indtægt i takt med modningen af de projekter, som 
aftalerne omfatter. Under forudsætning af at projekterne omfattet af de 
tidligere indgåede aftaler overlever kommercialiseringsprocessen hos 
partneren samt, at Tectra modtager nye projekter på samme eller højere 
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kvalitetsniveau som i tidligere år, forventes der fremadrettet en jævn stigning 
i bruttoindtægterne.  
 

 
3.3 Licensaftaler 
Der blev indgået to licensaftaler i løbet af 2010. Disse er beløbsmæssigt de 
største aftaler indgået i Tectras historie med upfront betalinger på over 1 mio. 
kr. I lyset af det vanskelige biotek- og farmamarked med mangel på kapital 
og tøven omkring igangsætning af nye aktiviteter, må resultatet for 2010 
betegnes som særdeles tilfredsstillende. 
 
Licensaftalerne ser ud som følger:  
 
Hvidovre Hospital:  HCV Genotyper til Apath, Inc. 
 
Hvidovre Hospital:  HCV Genotyper til Apath, Inc. 
 
 

3.4 Start-up selskaber 
I 2010 lykkedes det ikke at stifte et eller flere nye biotekselskaber. Der pågik 
længe forhandlinger med stifter og Innovationsmiljø omkring stiftelse af et 
start-up selskab ifm. to projekter i Tectra regi. En licens fra et dansk selskab 
var nødvendig, men prisen for denne blev i afslutningsfasen sat så højt, at 
Innovationsmiljøet sprang fra. Derudover blev der i fjerde kvartal indledt drøf-
telser med investorer omkring selskabstiftelse baseret på tre projekter i 
Tectras portefølje.  
 

At det ikke er lykkedes at medvirke til at stifte nye start-up selskaber er for-
venteligt set i lyset af det vanskelige biotekmarked med mangel på kapital og 
tøven omkring igangsætning af nye aktiviteter. 
 
 

3.5 RTI’s pulje til Proof of Concept finansiering 
Rådet for Teknologi og Innovation (RTI) etablerede i 2006 en pulje til Proof of 
Concept finansiering (PoC). Puljen på i alt 57,5 mio. kr. blev uddelt i årene 
2006-2009. Der kunne i alt uddeles op til 750.000 kr. pr. projekt. 
 
Midlerne er udmøntet til tværinstitutionelle PoC-konsortier i henholdsvis Øst- 
og Vestdanmark. Region Hovedstaden og dermed Tectra er en del af Øst-
konsortiet sammen med KU, DTU/Risø og Statens Seruminstitut. Øst-
konsortiets allokering var 35 mio. kr. af de i alt 57,5 mio. kr. 
 
Denne ordning er videreført af RTI for årene 2010-2013. For Østkonsortiets 
vedkommende er for 2010-2011 afsat 34.5 mio. kr. 
I løbet af 2010 blev der givet to uddelinger fra PoC-puljen. Tectra søgte 
projektstøtte til syv projekter, og fem modtog uddeling. Der blev indstillet i alt 
34 projekter, og 20 projekter modtog støtte i de to runder i 2010. dvs. at 
Tectras andel af de projekter, der modtog støtte, derfor var 25%. 
 

Fordeling af de 5 projekter 

2 fra Hvidovre 

2 fra Rigshospitalet 

1 fra Rigshospitalet og Herlev 

0

1

2

3

4

5

6

2007 2008 2009 2010
Antal licensaftaler
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Fra start af PoC-ordningen var det tiltænkt, at projektindstillingen til PoC-
uddeling skulle fordeles således: 
 
46% DTU/Risø 
27% KU 
18% Region Hovedstaden/Tectra 
9% Statens Seruminstitut 
 
I lyset af denne fordelingsnøgle er Tectras andel på 25% meget 
tilfredsstillende. 
 
 

3.6 Opfindelser 
Der blev anmeldt 34 opfindelser i 2010, som fordelte sig mellem hospitalerne 
på følgende måde: 
 
Hospital Anmeldt Overtaget 

Rigshospitalet 18+½ 11 
Hvidovre Hospital 2 2 
Herlev Hospital 2+½ 1 
Bispebjerg Hospital 1 0 
Gentofte Hospital 6 0 
Glostrup Hospital 2 0 
Hillerød Hospital 1 1 
Frederiksberg Hospital 1 0 
I alt 34 15 

 
Den halve opfindelse stammer fra en delt opfindelse mellem Rigshospitalet og Herlev Hospital. 

Derudover er der to deleopfindelser med DTU og en med KU. 

 
Antallet af anmeldte opfindelser svarer til ca. 3 anmeldelser pr. måned. 
Overtagelsesprocenten er 44%. 
 
Udviklingen i antallet af anmeldte opfindelser fra 2007-2010 ses i 
illustrationen til venstre. Tallet for 2010 må betegnes som meget 
tilfredsstillende. 
 
I relation til indlevering af nye patentansøgninger skelnes der mellem 
prioritetsskabende patentansøgninger (dvs. ansøgninger, der indleveres 
første gang) og patentansøgninger fra Patent Cooperation Treaty (PCT), som 
er den endelige patentansøgning, der er baseret på prioritetsansøgningen. 
PCT er en international myndighed, der sagsbehandler patentansøgninger 
på globalt niveau. Efter færdigbehandling hos PCT-myndigheden går 
patentansøgningen i National Fase. 
I 2010 ser indleveringsdata ud som følger: 
  
Hospital Prioritetsansøgninger PCT-

ansøgninger 

National  

Fase 

Rigshospitalet 6+½ 5+½+½ 1+⅓ 

0
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Anmeldte opfindelser
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Hvidovre 
Hospital 

3 1 1+⅓ 

Herlev Hospital 2+½ ½ 1+⅓ 
Bispebjerg 
Hospital 

0 ½  

Hillerød Hospital 1 0  
I alt 13 8 4 

 
De halve patentansøgninger stammer fra delte opfindelser/patentansøgninger mellem 

Rigshospitalet og Herlev Hospital samt Rigshospitalet og Bispebjerg Hospital. Tredjedels 

patentansøgningen stammer fra en delt patentansøgning mellem Rigshopitalet, Hvidovre 

Hospital og Herlev Hospital. Derudover er der en delepatentansøgning med KU, en med DTU, 

en med NIH, og en med Heidelberg Universitet blandt de ovennævnte.   

 
Der blev i 2010 udstedt to patenter til henholdsvis Rigshospitalet og Herlev 
Hospital. 
 
Ved udgangen af 2010 består Tectras portefølje af 39 aktive projekter, som 
er dækket af 49 patentfamilier fordelt på 130 patentansøgninger. 
 
 

3.7 Initiativer af strategisk karakter 
 
3.7.1 Teknologiidentifikationsenhed (Tech-ID) 

Det er vigtigt på et meget tidligt tidspunkt at tænke kommercialisering ind i 
forskningen og forskningsprojekterne. Derfor har Klinisk Forskning på Hvid-
ovre Hospital i samarbejde med Tectra taget initiativ til en analyse af, hvad 
der skal til for at forankre kommercialisering lokalt på forsker-, afdelings- og 
virksomhedsniveau og sikre en optimering af samspillet med Tectra. 
 
I analysen blev Hvidovre Hospital, Region Hovedstadens 2. mest forsknings 
– og patenteringsaktive hospital beskrevet som havende en kultur for at ville 
understøtte teknologidrevne opfindelser ud over forskningsstadiet og en vilje 
til at indhente input fra en bred kreds af samarbejdspartnere på tværs af sek-
torer. Rapporten synliggjorde samtidig, at der manglede fokus på at forankre 
teknologioverførselsprocesserne lokalt på hospitalsniveau i form af en orga-
nisatorisk opbygning, der kan understøtte forskeren i processen fra den tidli-
ge idéfase til en endelig kommercialisering. 
  
Den regionale teknologioverførsel er formaliseret og centraliseret i Tectra 
beliggende på COBIS. Men på Hvidovre Hospital, som har genereret en stor 
andel af regionens opfindelser, er teknologioverførselsprojekter præget af ad 
hoc information og manglende projektstyring, som resulterer i at kommerciel-
le resultater aktuelt ikke følges systematisk. En situation som kan genfindes 
på regionens andre sygehuse og forskningsmiljøer. 
 
Hvidovre Hospital og Tectra har dermed et fælles mål om at sikre en højere 
grad af strukturering for disse projektforløb samt opfølgning på vidensdelin-
gen ude blandt forskerne. 
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Det er på den baggrund, at Tectra og Hvidovre Hospital har besluttet at 
igangsætte et to-årigt projekt med henblik på etableringen af en TechID-
enhed. 
 
TechID-enheden skal med støtte fra Tectra professionalisere identifikationen 
af klynger af fagspecifikke opfindelser ved et opsøgende arbejde i de fora, 
som i dag er eksisterende, herunder forskningsråd, forskningsdage, konfe-
rencer, møderækker med interessenter. 
 
Enheden skal oplære forskningsledere i at identificere, kommunikere og allo-
kere viden mellem innovationsprojekter på hospitalet med henblik på bedre 
projektstyring tidligt i idéfasen. Samtidigt skal der via TechID-enheden ske en 
involvering af ledelsesressourcer på højt niveau og en ledelsesmæssig priori-
tering af ressourcer i sammenhæng med Hvidovre Hospitals forskningsstra-
tegi. 
  
Via TechID-enheden skal sikres, at Tectra's specialiserede kompetencer 
bliver inddraget tidligt i genereringen af en ny viden med kommercielt poten-
tiale med inddragelse af en mere direkte og synlig hands-on ledelse. Selve 
kommercialiseringsprocessen er Tectra ansvarlig for.      
 
TechID er et vigtig element i optimeringen og moderniseringen af samarbej-
det mellem Tectra og Hvidovre Hospital, hvor placeringen på Klinisk Forsk-
ningscenter giver den nødvendige adgang til og indsigt i forskningen til at 
kunne udvælge og projektstyre de rigtige ideer til teknologioverførsel i en 
samlet organisatorisk ramme. 
 
Modellen skal bruges som inspiration for lignende initiativer på regionens 
øvrige hospitaler. 
 

3.7.2 Forslag til Vækststrategi for biotekklyngen i Hovedstadsregionen 

2010-2015 

Region Hovedstaden, Københavns Universitet, Danmarks Tekniske Universi-
tet, Dansk Biotek og Lægemiddelindustriforeningen har besluttet at etablere 
et tæt samarbejde om at styrke vækstbetingelserne for biotekklyngen i Ho-
vedstadsregionen.  

Parternes fælles ambition er, at klyngen udvikler sig til en af verdens førende 
biotekklynger. En stærk og vital biotekklynge spiller en central rolle for den 
fremtidige vækst og erhvervsudvikling i regionen. Samtidig ønsker parterne 
med strategien at være med til at sikre, at samfundets investeringer i biotek-
nologisk forskning kommer alle til gode – i form af effektiv sygdomsbekæm-
pelse, sundere produkter, bæredygtige produktionsprincipper, klimaforbedrin-
ger, etc.  

Udgangspunktet for den fælles strategi er, at biotekklyngers udvikling – over 
alt i verden – skabes i et tæt samspil mellem erhvervsliv, forskningsinstitutio-
ner og myndigheder. Det er kombinationen af verdensklasseforskning, kom-
petente teknologioverførselsenheder, dygtige iværksættere, erfarne mentorer, 
stærke kliniske afprøvningsmiljøer, risikovillige investorer og velfungerende 
forskerparker, der skaber stærke biotekklynger. 
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I den udarbejdede vækststrategi er nævnt en række indsatsområder og initia-
tiver som: 

Bio-X: Behovsdrevet forskningsprogram som brobygning mellem grundviden-
skabelige fund og Proof of Concept fasen inden for bioteknologi. 

Bio-Scouting: Styrkelse af techtrans enhedernes arbejde med at identificere, 
udvikle og kommercialisere projekter fra de mest lovende biotekrelaterede 
forskningsområder. 

Accelerace Bio: Styrkelse af en bred vifte af biotekprojekter fra techtrans 
enhederne ved tilførsel af yderligere faglig ekspertise i den tidlige teknologi- 
og markedsudvikling. 

Bio Knowledge Lab: Styrkelse af indsatsen for at skabe en stærkere innovati-
onskultur på universiteter og hospitaler omkring biotek. 

Styrket samspil om biotek kommercialisering: Etablering af en pulje til tidlig 
projektmodning med en lokal og fleksibel tilsagnsprocedure samt styrkelse af 
samarbejdet mellem techtrans enhederne. 

Det er hensigten at ovenstående indsatsområder og initiativer i løbet af 2011 
bliver en del af en ansøgning til Vækstforum. 

 
3.7.3 Fælles udviklingsprogram for techtrans enhederne i regionen 

Gennem 2010 har Tectra, KU Tech Trans og DTU Forskning og Innovation 
arbejdet aktivt på at udmønte Vækstforums anbefaling om et fælles udvik-
lingsprogram for techtrans enhederne mhp. at styrke samspillet med er-
hvervslivet. 
 
Der har været arbejdet med følgende fire temaer: 
 
Tema 1: Markedsføring. Hvordan techtrans enhederne med fordel kan hjæl-
pe hinanden, så alle bliver mere synlige, og regionen drager fordel af det? 

 

Tema 2: Proof of Concept koncepter og funding generelt til modning af 
ideer/teknologier. Er der bedre måder at gøre det på? 
 

Tema 3: Start-ups: Hvad er techtrans enhedernes rolle, og hvordan kommer 
det til at virke bedst muligt med de samarbejdspartnere, der findes? 
 

Tema 4: Samarbejde og processer. Om hvad – og hvordan - kan et bredt 
universitet, et teknisk universitet og et universitetshospital system samarbej-
de om forretningsudvikling? 
 
Det forventes, at projektet afsluttes i foråret 2011 med en fælles handlings-
plan for hvert af de fire temaer, som efterfølgende implementeres. 

   

3.7.4 COBIS bioinkubatorprojekt 

Tectra er med i et konsortium bestående af COBIS, KU Tech Trans, DTU 
Forskning og Innovation, Symbion, Bioneer, SEED Capital og Scion DTU. 
Konsortiet fik i 2009 4 mio. kr. i støtte fra Rådet for Teknologi og Innovation til 
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udvikling og implementering af et faseopdelt udviklingsforløb for en biotekin-
kubator. 
 
Formålet med biotekinkubatoren er at forbedre biotekprojekters mulighed for 
kommerciel succes ved at udvikle og implementere et professionelt udvik-
lingsforløb med deltagelse af erfarne udenlandske konsulenter i samarbejde 
med techtrans enhedernes medarbejdere. Det forventes derfor, at inkubato-
ren vil medvirke til at bringe flere projekter frem til en kommerciel succes 
efter inkubatorforløbet. 
 
Det første gennemløb af projekter har fundet sted i løbet af 2010 med delta-
gelse af tre projekter fra Tectra. Der arbejdes videre i styregruppen for pro-
jektet med at optimere udviklingsforløbet.   
 

3.7.5 Stage-Gate model 

Tectra anvender en Stage-Gate model til sikring af en effektiv håndtering af 
projekterne i alle faser, dvs. fra anmeldelse over den indledende vurdering til 
patentering og kommercialisering. 
 
Modellen er baseret på, at Tectra investerer mest tid og flest ressourcer på 
de bedste projekter og lukker dem, hvor resultaterne ikke kan retfærdiggøre 
videre kommercialiseringsarbejde. Stage-Gate modellen kræver, at porteføl-
jen løbende gennemgås, og prioriteringerne revurderes. 
 
Målet med implementeringen af modellen er, at den skal bidrage til at øge 
indtægterne fra Tectras kommercialiseringsaktiviteter ved hjælp af en stram 
styring og prioritering af projektporteføljen. Modellen er idriftsat ved starten af 
2010. 
 
3.7.6 International kommercialiseringsstrategi 

I 2010 har Tectra yderligere forstærket den internationale kommercialise-
ringsstrategi. Det skyldes efterdønningerne fra finanskrisen og manglen på 
risikovillig kapital især i Danmark men også Europa, som resulterer i tøven 
med at tage nye projekter ind. 
 
Fokus har derfor i 2010 været rettet fortrinsvis mod det amerikanske marked, 
hvor biotek- og farmaindustrien generelt har betydeligt bedre betingelser og 
dermed større appetit på at tage nye projekter ind.  
 
 

4.0 Kommunikation 
Tectra deltager i forskningsrådsmøder og Forskningens Dag for at synliggøre 
os blandt regionens forskere og udbrede kendskabet til regionens retningslin-
jer for håndtering af forskningskontrakter og opfindelser. Herudover priorite-
res ”scouting” møder med det formål at identificere nye projekter. I et forsøg 
på at prioritere disse møder er Region Hovedstadens forskningsevaluering et 
godt værktøj til at identificere de mest forskningsaktive hospitalsafdelinger/-
centre. 
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Tectra prioriterer højt at stå til rådighed ved en lang række undervisningsse-
ancer både omkring mere specifikke aftalemæssige forhold samt patentering 
og kommercialisering. 
 
Tectra arbejder målrettet på at gøre opmærksom på vores eksistens og ydel-
ser. I den forbindelse er et nyt website udviklet herunder en engelsk version 
samt et specifikt modul, der henvender sig til de industrielle aftagere af 
Tectras projekter. Dette vil blive lanceret i begyndelsen af 2011. Derudover 
vil der blive udarbejdet nyt brochuremateriale til brug både for forskerne men 
også i forbindelse med kommercialiseringsaktiviteterne. 
 
I løbet af 2010 har Tectra også jævnligt deltaget i diverse interviews omkring 
biotek og specifikke projekter i Tectra regi samt annonceret i fagrelaterede 
temaaviser og tidsskrifter. 
 
 

5.0 Udfordringer fremadrettet 
Det er en absolut nødvendighed for Tectras kommercialiseringsarbejde, at de 
farma- og biotekselskaber, der skal overtage projekterne har adgang til til-
strækkelig kapital til at kunne ekspandere og tage nye projekter ind og udvik-
le dem hen imod senere markedsføring. På grund af finanskrisen og efter-
dønninger af denne og mangel på kapital har det kriterium ikke været opfyldt. 
Dette er og har især været gældende ifm. danske selskaber men også euro-
pæiske. Derfor har Tectras kommercialiseringsindsats fortrinsvis været rettet 
mod det amerikanske marked. 
 
Af mere interne udfordringer kan peges på, at hovedparten af opfindelserne 
fra hospitalerne i regionen er umodne og relativt sparsomt validerede, hvilket 
gør det meget vanskeligt at tiltrække licenspartnere til projekterne eller inve-
storer i forbindelse med etablering af et start-up selskab. For at forbedre 
denne situation og dermed i det hele taget kommercialisering af projekterne 
er det nødvendigt med en pulje til målrettet projektfinansiering, der kan stå 
for en validering af opfindelsen for at gøre den klar til kommercialisering eller 
privat investeringskapital. 
 
Et initiativ som samarbejdet mellem Hvidovre Hospital og Tectra omkring 
etableringen af en TechID-enhed vil også på lidt længere sigt medføre øgede 
kommercialiseringsindtægter. 
 
Den lange tradition på hospitalerne og opbakning omkring publicering af 
forskningsresultater i videnskabelige tidsskrifter kombineret med en ringe 
tradition for patentering og kommercialisering holder utvivlsomt den aktivitet 
tilbage. Der er i den forbindelse et stort behov for ledelsesmæssig og organi-
satorisk fokus og opbakning til kommercialisering. Her er det nødvendigt med 
nye modeller for intensivering af forskerne til at tænke kommercielt i deres 
forskning samt at sidestille publikationer og patentansøgninger i karriereøje-
med.  
 
Besøg os på www.regionh.dk/tectra 
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den danske vækstmodel og om fremtidige EU-strukturfondsmidler
til regionerne; invitation til konference 
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Konference

Den 4. april 2011
kl. 12.00-17.00 
i Regionernes Hus

Klar til Europa 2020?

Kom til serviceeftersyn af

den danske vækstmodel
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12.00 Frokostbuffet

12.30 Velkomst Carl Holst, næstformand i Danske Regioner

12.40 Præsentation af dagens program Ordstyrer Verner Kristiansen 

12.50 Vejen til vækst - regeringens vision for 
innovation og udvikling i hele Danmark

Videnskabsminister Charlotte Sahl-Madsen

13.10 Regionernes bidrag til Europa 2020
 – benchmark af den danske vækstmodel

Claus Kondrup, Europa-Kommissionen, DG Regio

13.30 Den globale udfordring: Sådan udnytter 
vi de nye nationale og regionale 
vækstmuligheder

Lars Nørby Johansen, formand for Danmarks Vækstråd

13.50 Strukturfonde som katalysator for 
regional vækst – også efter 2013

Steen Bach Nielsen, 
formand for Region Sjælland og Vækstforum Sjælland

14.10 Pause

Program

Serviceeftersyn af 
den danske vækstmodel



t

14.40 Regionale resultater og styrkepositioner Velfærdsteknologi 1.	 og -innovation v/Lars Kolind, 
formand for Welfare Tech Region
Copenhagen Cleantech Cluster2.	  v/Steen Donner,  
adm. direktør, Copenhagen Capacity
Virksomheder med med vækstpotentiale3.	   
v/Erik Krarup, direktør, Væksthus Midtjylland

15.30 EU på vej mod 2020 - Danmarks 
Nationale Reformprogram

Kaare Barslev, kontorchef i Finansminsteriet

15.50 Serviceeftersyn: Hvad fungerer, og 
hvad skal forbedres i den danske 
vækstmodel?

Paneldebat 
Orla Hav•	 , MF, erhvervsordfører for Soc.
Jan Boye•	 , formand for KL’s Internationale udvalg
Lizette Risgaard•	 , næstformand i LO
Niels Milling•	 , underdirektør i Dansk Erhverv
Lars Nørby Johansen•	 , formand for Danmarks 
Vækstråd
Carl Holst•	 , næstformand i Danske Regioner

16.50 Opsamling: De vigtigste prioriteringer 
frem mod 2014

Birgitte Josefsen, formand for Danske Regioners Udvalg 
for Regional Udvikling



Vækststrategien for Europa 2020 skal sikre, at 
lande, regioner og kommuner i EU kommer i front i det 
globale vækstkapløb.

EU’s nye budget efter 2013 skal understøtte vækstmålene. 
Strukturfondsmidler er et af redskaberne.

Er vi i Danmark klar til Europa 2020?

Med den Danske Vækstmodel har vi et godt 
udgangspunkt. De regionale vækstfora har igangsat en lang 
række perspektivrige initiativer inden for eksempelvis grøn 
vækst, innovation og vækst i små og mellemstore virksom-
heder.

Men vi skal gøre det endnu bedre frem mod 2020. Derfor 
inviterer Danske Regioner til et serviceeftersyn af den Dan-
ske Vækstmodel. 

Clean tech og velfærdsteknologi er regionale 
styrkepositioner, og på konferencen præsenteres resultater af 
nogle af disse initiativer igangsat af de regionale vækstfora.

Kom og deltag i debatten om, hvad der fungerer godt, og 
hvad der bør justeres på i den Danske Vækstmodel.

Praktiske oplysninger

Tid 
Mandag den 4. april 2011 kl. 12.00 – 17.00 

Frokost 
Frokostbuffet mellem kl. 12.00 og 12.30

Sted 
Regionernes Hus 
Dampfærgevej 22 
2100 København Ø

Transport og parkering
Kommer du i tog, er der 10 minutters gang 
fra Østerport Station, og Bus 26 kører lige 
til døren. Kommer du i bil, er der enkelte 
parkeringspladser ved Regionernes Hus 
(parkeringsbillet hentes i receptionen).
Desuden er der parkeringsmuligheder i 
nærliggende parkeringshus.

Tilmelding 
på regioner.dk/Aktuelt/Arrangementer.
Det er gratis at deltage i konferencen.
Begrænset antal pladser. 
Layout: UHI, Danske Regioner  Tryk: Danske Regioner

http://www.regioner.dk/Aktuelt/Arrangementer.aspx


REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 15. marts 2011  
 
Meddelelse nr. 43.19 
 
Emne: Udvikling i forbrug på de private hospitaler
 
1 bilag 
 
 
 



 
 Koncern Økonomi 

 
Dataenheden 
 
Kongens Vænge 2 
DK - 3400 Hillerød 
 

Opgang Blok A 
Telefon 48 20 50 00 
Direkte 4820:5060 

Fax 48 20 57 99 
Mail oekonomi@regionh.dk 

Web www.regionh.dk 
 
CVR/SE-nr: 30113721 
J.nr. 08008748 
Dato: 21. februar 2011 
 

 

Til: Forretningsudvalget 

Patienter, der viderevisiteres/omvisiteres 
 

 
Omvisiterede Region Hovedstaden borgere i 2010 og 2011 - månedsfordelt 
 
Informations- og rådgivningsenheden omvisiterer patienter, hvor hospitalerne ikke kan 
opfylde reglerne om behandling indenfor en måned og hvor patienten har tilkendegi-
vet et ønske om benyttelse af reglerne om udvidet frit sygehusvalg. I perioden, hvor 
det udvidede frie valg var suspenderet omvisiteredes efter regionalt fastsatte retnings-
linjer.  
 
Af nedenstående graf fremgår det månedlige antal omvisiteringer af patienter til priva-
te hospitaler i hele 2010 samt i januar 2011. 
 
Af grafen fremgår, at der generelt skete en vækst i antallet af omvisiteringer efter gen-
indførelsen af det udvidede frie valg pr. 1. juli 2009. I 2010 er der i alt viderevisiteret 
25.295 behandlinger. I januar 2011 blev der omvisiteret 1.529. I januar 2011 er vide-
revisiteringerne lavere end i tilsvarende måned i 2010. 
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Fordelingen i 2011 mellem omvisiteret efter de aftaler regionen har indgået med en 
række private samarbejdssygehuse og omvisiteret efter reglerne om udvidet frit valg 
(og dermed de aftaler der er indgået med private hospitaler i regi af Danske Regioner) 
er således: 

Fordeling udbud/udvidet frit valg (antal omvisiteringer)
2011

UD - Udbud
58%

UF - Udvidet fritvalg
42%
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Omvisiterede i 2011 fordelt på forventet ydelse  
 
Af nedenstående graf fremgår – fordelt på forventet ydelse – de ydelsesområder, hvor 
der især sker omvisitering.  
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Omvisiteret 2011 - fordelt efter forventet ydelse

 
 
Radiologiske procedurer (MR-skanninger mv.), øjenoperationer (grå stær mv.), uden 
kode og ortopædkirurgiske operationer udgør 79 % af de omvisiterede behandlinger i 
2011. Operationer på nervesystemet vedrører hovedsagelig rygoperationer.  
 
Gruppen ”Uden kode” anvendes, hvor den forventede ydelse ikke kendes på omvisite-
ringstidspunktet – vedrører eksempelvis en større gruppe af urologiske forundersøgel-
ser omvisiteret fra Herlev Hospitals Urologiske afdeling.  
 
 
Omvisiterede i 2011 fordelt på hospitaler  
 
Af nedenstående graf fremgår fordelingen af omvisiteringer på de hospitaler, hvorfra 
omvisitering efter reglerne om udvidet frit valg mv. har fundet sted i 2011. Det skal 
bemærkes, at opgørelsen sker ud fra funktionshospital.  
 
68 % af alle omvisiteringer stammer fra Glostrup Hospital, Hospitalerne i Nordsjæl-
land og Rigshospitalet. Som det fremgår, er der en sammenhæng mellem det, der vide-
revisiteres i stort antal og specialefordelingen på de forskellige hospitaler. 
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Omvisiterede i 2011 – til privathospitaler 
 
Omvisiteringerne i 2011 er gået til en lang række private hospitaler. 63 % er gået til de 
10 største private hospitaler. Gruppen ”Øvrige” (37 % af de omvisiterede) fordeler sig 
på 76 forskellige private hospitaler/udbydere.  
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Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR. 1 
 
GODKENDELSE AF DAGSORDEN 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Det foreslås, at den foreliggende dagsorden lægges til grund for mødets afvikling. 
 
 
 
KONKLUSION 
 
I Charlotte Fischers fravær blev mødet ledet af Nina Berrig. 
 
Der var tilslutning til ønsket fra de alment praktiserende læger om, at praksisud-
valgets sekretariatschef Flemming Larsen fremover deltager i møderne som bisid-
der for lægerne. 
 
Det blev besluttet, at den foreliggende dagsorden lægges til grund for mødets af-
vikling. 
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Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR. 2 
 
PRÆSENTATION OG DRØFTELSE AF SUNDHEDSPROFIL 2010 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Sundhedsprofil 2010 er den anden sundhedsprofil for alle kommuner i Region Ho-
vedstaden. Den første Sundhedsprofil fra 2008 har været et godt værktøj for kom-
munernes og regionens planlægningsarbejde. Blandt andet dokumenterer Sund-
hedsprofilen omfanget af én af regionens helt store udfordringer; den sociale ulig-
hed i sundhed. 
 
Sundhedsprofilen giver en detaljeret beskrivelse af de voksne borgeres sundhed, 
sygelighed og sundhedsadfærd i regionen som helhed og i de enkelte kommuner. 
Samtidig beskrives, hvordan sundhedsparametrene er relateret til forskellige de-
mografiske og sociale forhold. Sundhedsprofilen giver dermed viden, som er vigtig 
i forhold til planlægning inden for sundhedsområdet med hensyn til behov for 
sundhedsydelser, men udgør også et fundament for planlægning af forebyggelses-
indsatser.  
 
Det har været et ønske fra kommunerne, at der blev lagt mere vægt på forebyggel-
sespotentialet i den nye Sundhedsprofil, og det har der været arbejdet målrettet 
mod. Derfor er Sundhedsprofilen denne gang opdelt i to: Et opslagværk, hvor de 
forskellige indikatorer for borgernes sundhed beskrives, mens den anden del om-
handler mulighederne for arbejdet med sundhedsfremme i kommunerne. Fokus er 
på rygning, alkohol, kost og fysisk aktivitet, da det er de faktorer, som spiller en 
væsentlig rolle for folkesundheden, og som der er fokus på i kommunerne. Der 
gives en generel indføring i både individorienterede og strukturelle forebyggelses-
strategier samt konkrete anbefalinger til, hvad kommunerne kan gøre. Sundheds-
profilen udgør således en central del af den rådgivningsforpligtigelse på forebyg-
gelsesområdet, som regionen ifølge Sundhedsloven har over for kommunerne.  
 
Sundhedsprofilen 2010 blev lanceret ved en konference den 20. januar 2011, hvor 
der var deltagere fra næsten alle kommunerne, og kommunerne vil herudover blive 
tilbudt yderlig information om resultaterne fra egen kommune. 
 
Sundhedsprofilen er bredt udsendt. De medlemmer af Sundhedskoordinationsud-
valget, der ikke har de to dele af sundhedsprofilen, kan få den tilsendt ved henven-
delse til udvalgets sekretariat. Der vil blive medbragt et antal eksemplarer til udde-
ling på mødet. 
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På kontaktudvalgets møde vil projektleder Kirstine Magtengaard Robinson give en 
uddybende mundtlig orientering.  
 
 
 
KONKLUSION 
 
Projektleder Kirstine Magtengaard Robinson orienterede om sundhedsprofilens 
opbygning og hovedresultater. 
 
De fremlagte resultater blev drøftet, herunder hvordan analyserne er vægtet i for-
hold til køn, alder og manglende besvarelser, og hvilken validitet tallene har. Der 
skal en periode på ca. 5 år til, før man har sikre tal for effekten af større interventi-
oner. Det blev drøftet, om der er særlige generations- og motivationseffekter. 
Sundhedsprofilen kan ikke belyse generationseffekter, da den kun giver et øje-
bliksbillede. Forskelle i motivation er ikke analyseret nærmere. 
 
De kommunale medlemmer gav udtryk for, at der ønskes en koordineret offentlig-
gørelse af kommende sundhedsprofiler mellem forskningscentre, region og kom-
muner, samt udtrykte ønske om en større kommunal involvering næste gang sund-
hedsprofilerne laves. 
 
Orienteringen blev taget til efterretning. 
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Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 

 
 
SAG NR. 3 
 
BEHANDLING AF ANSØGNINGER TIL FOREBYGGELSESPULJE 2011 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Sundhedskoordinationsudvalget besluttede i møde den 31.august 2010 indsatsom-
råder og kriterier for ansøgninger til Forebyggelsespulje 2011.  Udvalget beslutte-
de en ansøgningsfrist til den 20. december 2010, og at ansøgningerne skulle gen-
nemgås af et vurderingsudvalg med repræsentanter fra kommunerne og regionen 
med henblik på at sikre en faglig vurdering af projekterne i forhold til rammerne 
for puljens anvendelse og for god projektstandard. Vurderingsudvalget har bestået 
af fire kommunale repræsentanter samt fire regionale repræsentanter. 
 
Puljen er i 2011 på i alt 6.848.207 kr., der er sammensat af en bevilling på 
5.900.000 kr. i budgettet for 2011 og en overførsel af uforbrugte midler fra 2010 på 
948.207 kr. 
 
Ved ansøgningsfristens udløb var der indkommet 22 ansøgninger, hvoraf 2 ansøg-
ninger senere er blevet trukket tilbage. I de resterende 20 ansøgninger er der søgt 
om i alt 11.045.540 kr. Ansøgningerne er gennemgået af vurderingsudvalget. Vur-
deringen fremgår af vedlagte bilag. 
 
Der kan ydes støtte til projekter, der genererer ny, anvendelig og systematiseret 
viden, der let kan deles mellem flere aktører i regionen, og til projekter, hvor kendt 
viden implementeres eller spredes.  
 
Generelle vurderinger 
Generelt vurderes kvaliteten i projekterne at være bedre end i de foregående år. 
Der er fortsat stor spredning i projektkvaliteten. Der er flere af projekterne, der 
ikke er tværsektorielle samarbejdsprojekter, men som har mere karakter af forsk-
ningsprojekter, modningsprojekter, kompetenceudviklings- eller driftsprojekter. 
Nogle af de indsendte projekter bærer præg af manglende gennembearbejdning.  
 
Vurdering af projekterne 
For gennemgang af de enkelte projekter henvises til den vedlagte indstilling fra 
Vurderingsudvalget. 
 
Vurderingsudvalget finder, at følgende projekter bør støttes: 1, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 
13, 15, 16, 19, 20 og 21.  
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Projekterne 2, 5, 8, 14, 17 og 18 anbefales ikke støttet, da de enten ikke har til-
strækkelig tværsektoriel forankring eller er svære at afgrænse fra driftsfase. 
 
Oversigt over projektansøgninger: 
 
 
Projekt 
nr. Titel Støtte i kr.  

1 Rehabilitering af KOL patienter 350.000

2 
Tværfaglig genoptræning af patienter med svær kronisk hjerte-
sygdom 0

3 Tværsektorielt samarbejde om overvægtige skolesøgende børn*  459.530
4 Graviditet, fødsel og nybleven familie 292.710
5 Rehabilitering efter alkoholbetinget levercoma 0
6 TeleKOL 400.000
7 TeleDiabetes 610.000
8 Forebyggelse af varig svækkelse hos ældre efter indlæggelse 0
9 Samarbejde i Sundhedstrekanten i regi af Vestegnsprojektet 295.000

10 Socialsygeplejerske for lighed i sundhed 1.320.000

11 
Tidlig tværsektoriel indsats ved begyndende svækkelse, funk-
tionstab og fald 640.600

13 
Udvikling af samarbejdet mellem sundhedspleje og jordemo-
der** 235.400

14 Etablering af tværsektorielt kommunikationsforum 0
15 Samarbejde om den palliative indsats*** 200.000

16 

Tværfagligt samarbejde for tidlig, hurtig og målrettet indsats til 
børn og unge med mistanke om psykiske eller andre udviklings-
mæssige vanskeligheder**** 101.200

17 
Tidlig opsporing, forebyggelse og behandling af overvægt hos 
førskolebørn           -    

18 Behandling af overvægtige førskolebørn 0
19 Medicin på tværs ift. Den ældre medicinske patient 150.000
20 Digitale møderum til udskrivningskonferencen 125.000

21 
Etablering af ubrudt behandlingskæde for selvmordstruede børn 
og unge         336.000 

I alt   5.515.440 kr. 
 Pulje 2011 inkl. overførsel fra 2010 6.848.207 kr.
 Restbeløb 1.332.767 kr.
 
* For projekt 3 - ”Tværsektorielt samarbejde om overvægtige skolesøgende børn” 
forudsætter Vurderingsudvalget, at der følges op på langtidseffekten af interventi-
onen.  
 
** For projekt 13 – ”Udvikling af samarbejdet mellem sundhedspleje og jordemo-
der” forudsætter Vurderingsudvalget, at der udarbejdes et evalueringsdesign, som 
er dækkende for de mål, der indgår i projektet. 
 
*** For projekt 15 – ”Samarbejde om den palliative indsats” forudsætter vurde-
ringsudvalget, at der opnås enighed mellem Hillerød Hospital og Halsnæs Kom-
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mune om en revideret projektbeskrivelse og tidsplan med igangsættelse ultimo 
2011. 
 
**** For projekt 16 – ”Tværfagligt samarbejde for tidlig, hurtig og målrettet ind-
sats til børn og unge med mistanke om psykiske eller andre udviklingsmæssige 
vanskeligheder” forudsætter Vurderingsudvalget, at projektet også forankres ved 
samordningsudvalget vedr. Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glostrup. 
 
De enkelte projektansøgninger kan rekvireres i regionsadministrationen. 
 
Projekterne, der anbefales støttet, fordeler sig på følgende prioriterede emner 
i forebyggelsespuljen 2011:  
 
 
Emne nr. Beskrivelse Projektnr.  Samlet beløb 
1 Støtte til sikring af sammenhæng mellem sekto-

rerne i forbindelse med særlige indsatser overfor 
ældre medicinske patienter 

1, 11 990.600 kr. 

2 Forebyggende indsatser overfor børn og unge i 
risikogrupper i snitfladen mellem den borgerret-
tede og patientrettede forebyggelse 

3 459.530 kr. 

3 Tværsektorielle samarbejdsprojekter om fore-
byggelsesindsatser i gråzonen mellem den kom-
munale og den regionale opgavevaretagelse for 
eksempel forebyggende indsatser indenfor bl.a. 
KRAM-faktorerene blandt patienterne 

4, 9, 13, 20 948.110 kr. 

4 Samarbejdsprojekter indenfor det psykiatriske 
område, herunder projekter vedr. børn af psykisk 
syge samt børn med psykisk sygdom 

10, 16, 21 1.757.200 kr. 

5  Praksisområdet. Fx vedrørende udvikling af 
praksisfællesskaber og organisationsudvikling 

(9)  

6 Patientsikkerhed i forbindelse med sektorover-
gange. Fx projekter vedr. det tværsektorielle 
samarbejde samt organisering af arbejdet med 
utilsigtede hændelser, der opstår i tværsektorielle 
patientforløb 

19 150.000 kr. 

7 Anvendelse af eksisterende telemedicinske løs-
ninger. Fx om samarbejdet på tværs af sektorer 
om udbredelse af anvendelse af telemedicinske 
løsninger 

6, 7 1.010.000 kr. 

8 Støtte til modning af tværsektorielle samarbejds-
projekter om forebyggelsesindsatser i gråzonen 
mellem den regionale og kommunale opgaveva-
retagelse med henblik på ansøgning af projekt-
støtte i en senere ansøgningsrunde 

15 200.000 kr. 

I alt   5.515.440 kr. 
 
 
 
Vurderingsudvalgets anbefaling er forelagt den administrative styregruppe. Styre-
gruppens tilkendegivelse vil foreligge til Sundhedskoordinationsudvalgets møde. 
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Det anbefales, 
- at Sundhedskoordinationsudvalget godkender, at de anbefalede projekter støttes 
- at forudsætningerne for støtte af projekterne 3, 13, 15 og 16 godkendes 
- at de øvrige projekter ikke støttes 
 
 
 
KONKLUSION 
Sundhedskoordinationsudvalget godkendte, at projekterne 1, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 
13, 15, 16, 19, 20 og 21 støttes med de anførte beløb, og at støtten til projekterne 3, 
13, 15 og 16 gives under forudsætning af, at de anførte betingelser opfyldes.  
 
Sundhedskoordinationsudvalget besluttede, at projekterne 2, 5, 8, 14, 17 og 18 ikke 
støttes. 
 
 
 

Bilagsfortegnelse:  

1. Vurderingsudvalgets gennemgang og vurdering af projektansøgninger vedr. Forebyggelsespuljen 

2011 

 

 
9



Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR. 4 
 
SUNDHEDSAFTALE 2011-2014 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Samtlige sundhedsaftaler er nu politisk behandlet og godkendt i de 29 kommuner 
og i regionsrådet. Tårnby Kommunalbestyrelse har dog taget forbehold for psykia-
tridelen, indtil samarbejdsaftalerne på psykiatriområdet er endelig godkendt af 
kommunen og Region Hovedstadens Psykiatri. Aftalerne er indsendt til Sundheds-
styrelsen i slutningen af januar 2011. 
 
Sundhedsaftaler samt bilagene til aftalen lægges nu på nettet, og den administrative 
styregruppe drøfter den videre formidling af aftalerne, så de når ud til de personer, 
der skal sikre aftalernes anvendelse. 
 
Det foreslås, at Sundhedskoordinationsudvalget drøfter temaerne for udvalgets 
videre arbejde med aftalerne. 
 
 
 
KONKLUSION 
 
Det blev fremhævet, at der skal arbejdes med den politiske forankring af aftalerne 
ved, at der skabes rum for reelle politiske prioriteringer og sikres fokus på de ud-
fordringer, der er for udvikling af samarbejdet i sundhedstrekanten og arbejdet med 
ulighed i sundhed. 
 
Der skal lægges vægt på implementeringen af aftalerne gennem udarbejdelse af 
tids- og handleplaner på de store områder. 
 
Der udtryktes ønske om mere temaorienterede drøftelser, herunder fokus på at  
effektiv og sikker kommunikation mellem sektorerne er afgørende for, at patienter 
og borgere oplever en sammenhængende indsats. 
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Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR. 5 
 
ORIENTERING OM FORHANDLINGSAFTALE OM NY LANDSOVER-
ENSKOMST FOR ALMEN LÆGEGERNING 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Der er den 21-12-2010 indgået aftale om en ny toårig overenskomst for de prakti-
serende læger. Aftalen er nu til godkendelse hos hver af aftaleparterne og vil ved 
godkendelse træde i kraft 01-04-2011. 
 
Aftalen indeholder en del afgørende og nye tiltag, som bl.a. har fokus på lægedæk-
ning, kommunesamarbejde, faglig kvalitet, dokumentation og sammenhængende 
patientforløb generelt og i særdeleshed for det stigende antal borgere med én eller 
flere kroniske sygdomme. Ændringerne beskrives overordnet i det følgende.  
 
Lægedækning 
Der er aftalt en række nye tiltag, der kan bidrage til en løsning af konkrete læge-
dækningsproblemer:  
 
 Regionen får rådighed over nye og ledigblevne ydernumre for bedre at kunne 

understøtte den overordnede sundhedsplanlægning i regionen  
 Der udløses ikke længere automatisk nye ydernumre i områder med befolk-

ningsvækst, men kun hvor der mangler kapacitet  
 Ydernummeret kan kobles til en bestemt fysisk lokalitet, hvilket f.eks. kan væ-

re relevant i samarbejdet med kommunerne om fremskaffelse af lokaler 
 Mulighed for etablering af ’satellitpraksis’, hvor der ikke er grundlag for at 

drive en almindelig praksis enten pga. befolkningsunderlaget eller pga. rekrut-
teringsproblemer   

 Regionen kan etablere en regionsdrevet klinik i op til to år, hvis det ikke er 
muligt at sikre lægedækningen på anden vis  

 I områder med lægemangel ophæves kilometergrænsen (hidtil 15 km) 
 Mulighed for, at læger kan ansættes i praksis på ubestemt tid  
 Nuværende regler om delepraksis gøres mere fleksible, så delepraksis ikke 

nødvendigvis bindes til et fast patientantal.  
 
Kommunesamarbejde 
De hidtidige erfaringer har vist, at sundhedsaftalerne har et indhold, der har betyd-
ning for de praktiserende læger.  
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Foruden almen praksis’ fortsatte inddragelse i sundhedsaftalerne er samarbejdet 
mellem kommune og almen praksis prioriteret i den nye landsoverenskomst:  
 
 Det er fastsat, at alle kommuner skal etablere kommunalt lægelige udvalg 

(KLU). Der er udarbejdet en vejledning til brug for arbejdet i KLU. I vejled-
ningen beskrives organisation, kompetencer og anbefalinger til emner, der fast 
skal adresseres i udvalget, og emner der kan drøftes efter behov   

 Forud for udarbejdelse af praksisplan skal regionen gennemføre en høring 
blandt kommunerne i regionen om, hvilke behov de ser i forhold til lægedæk-
ningen. Praksisplanen er fortsat en plan, der udarbejdes af Samarbejdsudvalget 
for almen lægegerning  

 Med henblik på at facilitere overgangen til elektronisk kommunikation mellem 
en kommune og kommunernes praktiserende læger, har parterne udarbejdet en 
rammeaftale om e-kommunikation mellem kommune og kommunens praktise-
rende læger. Rammeaftalen kan bringes til at gælde i KLU med orientering til 
samarbejdsudvalget  

 Landsoverenskomstens afsnit om vederlagsfri fysioterapi er præciseret, herun-
der er patientens frie valg til at benytte enten et kommunalt tilbud om veder-
lagsfri fysioterapi eller behandling i praksissektoren beskrevet 

 Det er aftalt, at der udarbejdes en fælles rapport om kommunale praksiskonsu-
lentordninger. Rapporten skal belyse, hvilke emner de kommunale praksiskon-
sulenter med fordel skal beskæftige sig med. Rapporten skal ligeledes beskrive 
muligheder for opgaveløsning på tværs.  

 
Kronikeromsorg 
Kronikeromsorgen er en basal del af den praktiserende læges opgaver, hvorfor 
aftalen skal understøtte almen praksis i at tage ansvar for sine tilmeldte patienter, 
særligt i forhold til patienter med (flere) kroniske sygdomme. Med aftalen fokuse-
res der på, at almen praksis skal behandle patienter med kronisk sygdom i proakti-
ve og planlagte forløb med fokus på patientens egenomsorg ved:   
 
 Understøttelse af forløbsprogrammer for kronisk sygdom, hvor almen praksis 

forpligter sig til varetagelse af de opgaver, som det præciseres i programmet, at 
almen praksis har ansvaret for.  
Der er aftalt en ny form for lokalaftaler, en såkaldt udmøntningsaftale. En ud-
møntningsaftale omfatter alle praktiserende læger, og skal udmønte aftaler om 
samarbejde og arbejdsdeling, hvor almen praksis har en rolle, f.eks. i relation 
til sundhedsaftaler 

 Anvendelse af IT som kvalitetsredskaber, der bl.a. hjælper til at skabe overblik 
over og monitorere borgernes sundhed. Bl.a. vil alle almen praksis med aftalen 
være forpligtet til at diagnosekode og anvende datafangst i forbindelse med de-
res kroniske patienter. Herved sikres brug af sundhedsdata, via tilbagemeldin-
ger til lægerne, til kvalitetssikring og udvikling. De praktiserende læger vil og-
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lægens rolle som tovholder for patienten, hvilket er særligt vigtigt for patienter 
med kroniske sygdomme.  

 
Øvrig kvalitetsudvikling og IT 
 Almen praksis skal indgå i den danske kvalitetsmodel 
 Praktiserende læger skal arbejde med patientoplevet kvalitet 
 Foruden implementering af datafangst, diagnosekodning og FMK skal patient-

journaldata gøres tilgængelige for det øvrige sundhedsvæsen 
 Der etableres en officiel og åben mailboks for alle praksis, hvortil offentlige 

myndigheder kan sende officiel elektronisk post.  
 
Akutområdet og lægevagten 
Der er enighed om at søge at indfri anbefalingerne fra Udvalget om det præhospi-
tale beredskab - dog undtaget en anbefaling om fælles regional ledelse af lægevag-
ten. Anbefalingerne omhandler bl.a. udvikling af lægevagten og øget integration 
mellem lægevagten og det øvrige akutberedskab. Disse målsætninger skal virke-
liggøres lokalt gennem samarbejde mellem de praktiserende læger og den enkelte 
region. Regionerne har allerede i dag mulighed for at etablere en alternativ ord-
ning, hvis der viser sig behov for nye organiseringsformer. 
 
Økonomi 
Samfundsøkonomien er presset, og der er behov for stram udgiftsstyring og bud-
getsikkerhed. Med aftalen er der sikret: 
 
 En omlægning af honorarsystemet, hvor incitamentsstrukturen drejes bort fra 

kvantitativt fokus på enkeltydelser hen imod øget basishonorering og helhed i 
behandlingen. Basishonoreringen øges samtidig med en reduktion/afskaffelse 
af nogle af de hidtidige tillægsydelser, der fremover skal indgå som en del at 
grundydelserne. Honorering for e-mailkonsultation sættes ned. Derudover af-
skaffes ydelsen ”aftalt forebyggelseskonsultation”, ligesom muligheden for 
særlig honorering for årskontroller indsnævres  

 Afdæmpning af udgiftsstigningen i forhold til hidtil ved hjælp af en kollektiv 
mekanisme, der medfører økonomisk sanktion i form af pris- og lønregulerin-
ger, hvis udgifterne overstiger den aftalte økonomiske ramme. 

 
Når forhandlingsaftalen er endelig godkendt, vil Region Hovedstaden igangsætte 
implementeringen af aftalen i samarbejde med relevante samarbejdspartnere. 
 
Det indstilles, at orienteringen tages til efterretning.  
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KONKLUSION 
 
Else Hjortsø orienterede om, at der først medio marts 2011 forventes at foreligge 
en gennemskrevet ny overenskomst, der herefter skal konsekvensvurderes. Den 
egentlige drøftelse af overenskomstens muligheder og rammer må afvente dette. 
 
Birgitte Alling Møller fremhævede de positive elementer i den nye aftale, men 
også at den stramme økonomi vanskeliggør investeringer i nye lægehuse og mere 
praksispersonale. Nye opgaver kræver aftaler på grund af økonomiloftet. 
 
Fra kommunal side blev det anført, at lægerne må være villige til at betale mar-
kedshuslejen, hvis kommunerne skal medvirke til at skaffe lokaler til lægehuse. 
 
Der blev spurgt til anvendelsen af de beskrevne udmøntningsaftaler og deres sam-
menhæng til sundhedsaftalen. 
 
Det blev aftalt, at sagen dagsordensættes til junimødet, hvor der har været tid til at 
konsekvensvurdere den sammenskrevne overenskomst og vurdere sammenhængen 
til sundhedsaftalen.  
På temamødet drøftes mulige løsningsmodeller i de tilfælde, hvor indsatsen i sund-
hedsaftalerne ikke synes at være omfattet af overenskomstens bestemmelser.  
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Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR.  6 
 
SUNDHEDSAFTALER OG § 2-AFTALER 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 

Der er fra Københavns og Frederiksberg Kommuner fremsendt nedenstående an-
modning og kommentarer til referatet fra Sundhedskoordinationsudvalgets sidste 
møde: 
 
1) Københavns Kommune 
Der efterspørges en beskrivelse af § 2-aftalernes egnethed i forhold til sundhedsaf-
talerne samt perspektiver i forhold til incitament over for den enkelte læge om at 
indgå i vedtagne projekter, hvor finansieringen af almen praksis sker via § 2-aftale. 
 
2) Frederiksberg Kommune 
Det er Frederiksberg Kommunes opfattelse, at det bilag, som er udsendt om § 2-
aftalerne, ikke beskriver aftalernes egnethed ift. at implementere/følge op på sund-
hedsaftalerne eller siger noget om, hvorvidt § 2-aftalerne kan bruges forpligtende 
evt. med sanktionering ift. almen praksis. Det er vores vurdering, at det var den 
vurdering, som blev efterspurgt på mødet og ikke blot en oversigt over aftaler. 
 
Ad 1) og ad 2) 
Nedenstående § 2-aftaler er netop egnet til implementering af sundhedsaftalerne. 
Den ene aftale danner grundlaget for de praktiserende lægers deltagelse i mødefora 
under sundhedsaftalerne. Den anden aftale er direkte relateret til implementering af 
kronikerindsatsen, som beskrevet i sundhedsaftalerne. 
 
 § 2-aftale om honorering for deltagelse i mødevirksomhed  
 § 2-aftale om honorering af praktiserende læger i forbindelse med modtagelse 

af besøg fra facilitator med henblik på implementering af forløbsprogrammer. 
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I forhold til om aftalerne er forpligtende, og om der er sanktionsmuligheder, kan 
det oplyses, at § 2-aftaler har samme status som andre overenskomstaftaler, men at 
de ikke indgår i § 100-statistikken og dermed ikke vurderes i forbindelse med evt. 
sanktion. 
 
§ 100-statistikken 
Som en del af landsoverenskomsten vedr. almen lægegerning er det aftalt, at der 
hvert år skal foretages kontrolstatistikker, herunder gennemgang af lægernes ydel- 
 
sesmønstre – den såkaldte § 100-statistik. Kontrolstatistikken er et økonomisk sty-
ringsinstrument, der viser, hvor stor en udgift og antal ydelser pr. patient den en-
kelte læge leverer.  
 
Hvis kontrolstatistikken viser, at en læge har udgifter pr. patient, der overstiger 
gennemsnitsudgiften med mere end en aftalt procentsats, som fremgår af overens-
komsten, skal den enkelte læge afgive forklaring. Samarbejdsudvalget i Region 
Hovedstaden skal herefter godkende de pågældende forklaringer eller indstille til 
konkrete sanktioner. 
 
Det indstilles, at orienteringen tages til efterretning.  
 
 
KONKLUSION 
 
De beskrevne aftaler bygger på den gældende overenskomst, og her er de rent 
kommunale aftaler ikke § 2 aftaler, og ikke bindende for lægerne.  
De kommunale medlemmer efterlyste, hvordan aftaler kan gøres bindende for alle. 
Det blev pointeret, at det ikke kan ske efter den nuværende overenskomst.  
I den nye overenskomst er der åbnet op for denne mulighed. En nærmere gennem-
gang vil indgå på mødet i juni, herunder hvad de nye udmøntningsaftaler kan an-
vendes til. 
 
Det blev aftalt, at mødet i juni kommer til at omhandle også de elementer, hvor 
overenskomsten får særlig betydning for sundhedsaftalerne. Praksisudvalget frem-
sætter ud fra de betragtninger forslag til særlige indsatsområder. 
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Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR.  7 
 
MEDICINLISTER FRA PLEJEHJEM 
 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Birgitte Alling Møller har bedt om, at der på Sundhedskoordinationsudvalgets mø-
de kommer en drøftelse af medicinlister fra plejehjemmene. Henvendelse fra  
Birgitte Alling Møller lyder: 
  
”Praktiserende læger modtager meget hyppigt medicinlister, som plejehjemmene 
faxer til lægen vedrørende konkrete patienter. Egen læge anmodes om at gennemse 
listen og påføre om den angivne medicin, er den medicin, som er ordineret til pati-
enten. Den hyppigste begrundelse for fremsendelse af skemaet er, at embedslægen 
angiveligt har anmodet om denne gennemgang. 
  
Fra PLO er vi orienteret om følgende: 

Plejehjemmenes anmodninger om lægefaglig status på beboere 
PLO er ved medlemshenvendelser blevet bekendt med, at mange plejehjem er be-
gyndt at efterspørge en "lægelig status", et "sygdomsark" eller lignende vedrøren-
de beboerne - ofte med angivelse af, at dette er et nyt krav fra embedslægen.  

Ifølge Sundhedsstyrelsen er det ikke et krav, at plejehjemmene systematisk skal 
indhente oplysninger hos egen læge. 
PLO skal gøre opmærksom på, at praktiserende læger ikke er forpligtede til at 
udfylde skemaer eller lignende, som plejehjemmene selv har udfærdiget. Hvis et 
plejehjem har behov for at indhente oplysninger, bør det ske ved, at plejehjemmet 
– via kommunens socialforvaltning – anmoder om udfyldelse af en statusattest (LÆ 
125).  

Et plejehjem eller hjemmeplejen sender (faxer) lister til den praktiserende læ-
ge med oversigt over de medicinordinationer, som plejehjemmet eller hjemmeple-
jen har noteret, eller der bedes om oplysninger om medicinstatus og ændrede or-
dinationer på en eller flere af lægens patienter. Lægen bliver f.eks. bedt om at 
checke, at plejehjemmets liste er i overensstemmelse med medicinoversigten i læ-
gens journal og derefter melde eventuelle korrektioner tilbage til plejehjem-
met/hjemmeplejen.  

Problemstillingen er tidligere blevet drøftet med Danske Regioner, hvorefter føl-
gende kan oplyses:  
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Landsoverenskomsten handler om individuel patientbehandling. Hvis henvendel-
sen fra plejehjemmet har et individuelt udgangspunkt (konkret tvivl eller anden 
særlig anledning til at checke ordinationerne), er det en ydelse, der er dækket af 
landsoverenskomsten.  

Hvis henvendelsen sker skriftligt (eller pr. fax), og der svares skriftligt (eller pr. 
fax) kan der afregnes for en konsultation pr. brev. Hvis der er tale om en telefonisk 
kontakt, kan der afregnes for en telefonkonsultation.  

Hvis henvendelsen derimod er led i en helt generel kvalitetssikringsprocedure hos 
plejehjemmet, er det ikke en sygesikringsydelse.  

Vi har gentagne gange orienteret vore kolleger herom, og vi har i 2009 skrevet til 
samtlige sundhedschefer i kommunerne og bedt om, at plejehjemmene i kommu-
nen orienteres. 

Alligevel modtager vi fortsat et uforandret stort antal anmodninger om medicin-
gennemgange. Hvad gør vi? 

 
Det anbefales, at Sundhedskoordinationsudvalget drøfter problemstillingen. 
 
 
KONKLUSION 
 
Birgitte Alling Møller opridsede indledningsvis de problemfelter, der er på områ-
det. Hun oplyste, at PLO havde været i kontakt med de centrale sundhedsmyndig-
heder, der havde bekræftet, at der ikke af embedslægerne/Sundhedsstyrelsen stilles 
krav om sådanne medicingennemgange. Hun efterlyste derfor modeller for medi-
cinsamarbejdet. 
 
Der var enighed om, at der er behov for at finde løsninger for det løbende medicin-
samarbejde. Det fælles medicinkort (FMK) vil formentlige være en del af den lang-
sigtede løsning, men der er behov for løsninger indtil det er indført overalt. 
 
Det aftaltes, at der på junimødet gives en status for indførelsen af FMK i hoved-
stadsregionen.  
 
Det aftaltes, at der på junimødet ligeledes skal fremlægges forslag til håndtering af 
det løbende samarbejde mellem plejehjem og de praktiserende læger i et kvalitets-
sikringsperspektiv bl.a. gennem anvendelse af overenskomstens rammeaftale om e-
kommunikation. 
 
Bilagsfortegnelse: 

1. Eksempel på henvendelse til en kommune 

2. PLO Regionsnyt nr. 2
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Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR.  8 
 
ORIENTERING FRA ALMEN PRAKSIS 
 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Almen praksis vil på mødet give en orientering om 2 aftaler, Praksisudvalget har 
indgået med Københavns Kommune: 
  
1. Aftale om ansættelse af kommunale praksiskonsulenter (idet vi håber, den kan 
skabe grundlag for tilsvarende ansættelsesaftaler af kommunale praksiskonsulenter 
i øvrige kommuner). 
 
2. Aftale om ansættelse af konsulenter på kommunens nye aflastningsenhed i Val-
by. 
 
 
 
KONKLUSION 
Birgitte Alling Møller orienterede om de to aftaler, herunder om at den anden afta-
le endnu ikke er endelig indgået. Hun ser aftalerne som hensigtsmæssige modeller 
for tilsvarende aftaler i andre kommuner.  
 
Det aftaltes, at aftalerne rundsendes til udvalgets medlemmer, når de er endeligt 
godkendt. 
 
Orienteringen blev herefter taget til efterretning. 
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 Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR.  9 
 
AFSLUTTENDE STATUSREDEGØRELSE VEDRØRENDE SUNDHEDS-
AFTALE 2007 - 2010 

 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Det overordnede formål med sundhedsaftalerne for 2007 - 2010 var at sikre sam-
menhængende forløb for borgere, der har behov for tilbud fra både hospitaler, al-
men praksis og kommuner. Der har gennem aftaleperioden været arbejdet med 
udvikling og implementering af en lang række tiltag. Herunder skal særligt frem-
hæves:  
 
Indlæggelsesforløb og udskrivningsforløb for svage ældre. Der har på hospitaler-
ne og i kommunerne været et meget stort fokus på at implementere sundhedsafta-
lernes varslingsregler og udvikle samarbejdet om udskrivning af færdigbehandlede 
patienter. Arbejdet hermed fortsættes i 2011, idet der vil være særligt fokus på de 
komplekse udskrivningsforløb, hvor der er behov for kommunale serviceydelser 
efter udskrivning.  
Antallet af færdigbehandlede patienter og antallet af færdigbehandlingsdage faldt i 
2009. I 2010 er der sket et yderligere fald i antallet af færdigbehandlingsdage.  Der 
vedlægges oversigt over udviklingen i antal færdigbehandlede fra 2007 til 2010 
opgjort på antal personer og på antal betalingsdage. Samtidig er der sket et fald i 
antallet af meget lange indlæggelser efter færdigbehandling. 
 
Genoptræningsområdet er med implementering af snitfladekataloget på voksen-
området præget af et positivt samarbejde. Det har betydet en væsentlig forskydning 
fra specialiseret genoptræning, der skal udføres i hospitalsregi, til almen genoptræ-
ning, der udføres af kommunerne. Der vedlægges oversigt over udviklingen fra 
2007 til 2010. Der har i perioden 2008 – 2010 været lagt et stort arbejde i at få uar-
bejdet og implementeret snitfladekataloget på børneområdet.  
Herudover er der påbegyndt udvikling af tværsektorielle forløbsbeskrivelser for 
løsning af den samlede genoptræningsopgave på hospital og i kommuner. Der er 
udviklet en forløbsbeskrivelse for skulderlidelser. I nærmeste fremtid igangsættes 
udvikling af forløbsskrivelse for apopleksi. Forløbsbeskrivelserne skal sikre sam-
menhæng i genoptræningen og sikre, at den bygger på eksisterende evidens.  
  
Hjælpemiddelområdet har generelt fundet et godt leje efter implementeringen af 
arbejdsdelingen mellem hospital og kommuner. Der er etableret faglige hjælpe-
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middelfora mellem det enkelte hospital og kommunerne, der skal sikre den daglige 
sammenhæng på området.  
 
Der er udarbejdet en rapport om fordele og ulemper i den nuværende arbejdsdeling 
og samarbejdet vedrørende tildeling af høreapparater. Rapporten blev forelagt for 
Sundhedskoordinationsudvalget den 16. november 2010. Sundhedskoordinations-
udvalget besluttede at rette henvendelse til indenrigs- og sundhedsministeren om 
en række emner. Henvendelsen og ministerens svar vedlægges. 
 
Forebyggelse og forløbsprogrammer. Der er udarbejdet forløbsprogrammer for 
KOL og Type 2 diabetes.  Implementeringen af de to forløbsprogrammer blev mar-
kant forsinket – på grund af. en meget sen udmelding af de statslige puljemidler til 
opgaven - og kom først i gang i december 2009. Arbejdet med forløbsprogram-
merne er forankret i de lokale samordningsudvalg og understøttes af en central 
koordinerende funktion, der blev opbygget i løbet af 2010.  
 
Der er endvidere udarbejdet et forløbsprogram for demens, som blev godkendt 
ultimo 2010. Implementering af forløbsprogrammet påbegyndes primo 2011. Her-
udover er der udviklet et forløbsprogram for hjerte-karsygdomme, der dog endnu 
ikke er endelig godkendt. I 2010 er der desuden påbegyndt udarbejdelse af for-
løbsprogram for muskel-skeletlidelser (lidelser i lænderyg).  
 
I efteråret 2009 blev en fælles IT-portal over sundheds- og forebyggelsestilbud i 
kommunerne og på hospitalerne i relation til forløbsprogrammer og indsatsen over 
for KRAM-faktorerne taget i brug.  
 
Indsatsen for mennesker med sindslidelse. Fokus har i aftaleperioden været rettet 
mod implementering af samarbejdsaftalerne på henholdsvis voksen- og børneom-
rådet. I forbindelse hermed er der afholdt en årlig fælles konference for de lokale 
samordningsudvalg, hvor deltagerne fra kommunerne, almen praksis og de psykia-
triske centre drøfter samarbejdsrelationer, udviklingsprojekter mm.   
 
Elektronisk kommunikation er afgørende for at få samarbejdet omkring varsling 
og færdigbehandling, genoptræning og forløbsprogrammerne til at fungere opti-
malt. Der er lagt en fælles plan for implementering af den elektroniske kommuni-
kation i den samlede sundhedstrekant – hospitaler, kommuner og almen praksis. 
Implementeringen er forankret i samordningsudvalgene. Den understøttes med 
midler fra kronikerpuljen.  
 
Der er aftalt løbende monitorering af centrale dele af sundhedsaftalerne. Der er 
således etableret monitorering af genoptræning, færdigbehandlede, indlæggelser 
under 24 timer og genindlæggelser samt 8 diagnoser, hvor mulighederne for at 
forebygge indlæggelser vurderes at være størst. Monitoreringens resultater følges 
op i de lokale samordningsudvalg. Der er samtidig udviklet monitorerings værktø-
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jer rettet mod det psykiatriske område og den elektroniske kommunikation. Det 
sættes i drift fra 2011. 
 
 
 
Erhvervet hjerneskade. Der har i 2008 og 2009 været nedsat en tværsektoriel ar-
bejdsgruppe, der har udarbejdet spilleregler for samarbejdet mellem hospitaler og 
kommuner om behandling og rehabilitering af personer med traumatisk hjerneska-
de. Arbejdsgruppens rapport blev færdiggjort og godkendt i efteråret 2009. Rap-
portens anbefalinger er nu under implementering.  
 
Den administrative styregruppe for sundhedsaftaler: Styregruppen består af ad-
ministrative repræsentanter fra regionen og kommunerne og fungerer som igang-
sætter for arbejdsgrupperne og følger op på, at fastlagte milepæle overholdes. Sty-
regruppens hovedopgave i 2010 har været udarbejdelse af forslag til sundhedsafta-
le for perioden 2011-2014.  
 
Samordningsudvalg: Der er nedsat samordningsudvalg på alle hospitaler og på de 
psykiatriske centre. Endvidere er der nedsat et særligt koordinerende samordnings-
udvalg for Københavns Kommune og fælles samordningsudvalg for psykiatrien. 
Udvalgenes hovedopgave er implementering af sundhedsaftalerne og udvikling af 
det lokale samarbejde. Det er vurderingen, at samordningsudvalgene fungerer godt 
og har styrket den gensidigt forpligtende dialog mellem hospitaler og kommuner. 
 
Arbejdsgrupper: Der var i forhold til sundhedsaftalerne for 2008-2010 nedsat 
tværsektorielle arbejdsgrupper og udviklingsgrupper i forhold til indsatsområder-
ne: Forebyggelse og sundhedsfremme, genoptrænings- og hjælpemiddelområdet 
samt i forhold til IT-området samt økonomi og data.  
 
Alle arbejds- og udviklingsgrupperne er nu formelt lukket ned. Grupperne reetab-
leres med nye kommissorier afstemt efter målsætningerne i sundhedsaftalerne for 
2011-2014. Herudover er det med sundhedsaftalerne 2011-2014 besluttet, at der 
nedsættes permanente udviklingsgrupper i forhold til indsatsområderne: Medicin 
og patientsikkerhed (utilsigtede hændelser).    
 
Det indstilles, at statusredegørelsen tages til efterretning.  
 
 
 
KONKLUSION 
Ninna Thomsen anførte, at der er en fortsat stigning i det samlede antal genoptræ-
ningsplaner, som må analyseres nærmere. Hun påpegede, at implementeringen af 
e-kommunikation skal ske koordineret, og der fortsat mangler økonomisk afkla-
ring. Endelig henviste hun til, at samordningsudvalgsstrukturen i 2011 skal evalue-
res. 
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Sundhedskoordinationsudvalget tog herefter statusredegørelsen til efterretning. 
 
 

 

 

 

Bilagsfortegnelse:  

1. Oversigter over udviklingen i færdigbehandlede og i fordelingen på specialiserede og almene 

genoptræningsplaner 2007-2010.  

2. Henvendelse til indenrigs- og sundhedsministeren om høreapparater og ministerens svar. 
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Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR.  10 
 
DRØFTELSE AF REGIONSRÅDETS BESLUTNING OM OPHØR AF VI-
SITATION AF PATIENTER TIL REHABILITERINGSCENTER DAL-
LUND 

 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
I forbindelse med regionsdannelsen overtog Region Hovedstaden de tidligere am-
ters aftale med Rehabiliteringscenter Dallund. Regionen har i 2008-2010 henvist 
patienter til rehabiliteringscenter Dallund for ca. 3 mio.kr. årligt. 
 
Efter strukturreformen har kommunerne overtaget ansvaret for den ikke specialise-
rede rehabilitering og midlerne hertil. Det er derfor regionens vurdering en kom-
munal opgave at varetage rehabiliteringsopgaven for kræftpatienter, der ikke har et 
specialiseret behov. 
 
Regionsrådet har derfor i møde den 1. februar 2011 besluttet at ophøre med at hen-
vise til rehabiliteringscenter Dallund pr. 1. april 2011. 
 
Det er besluttet, at sagen drøftes i Sundhedskoordinationsudvalget og meddeles i 
Kommunekontaktudvalget. Kommunekontaktudvalget er i møde den 7. februar 
2011 orienteret om regionsrådets beslutning. 
 
Sagen forelægges til drøftelse. 

 
 
 
 
KONKLUSION 
 
Sundhedskoordinationsudvalget tog regionsrådets beslutning til efterretning. 
 

 
Bilagsfortegnelse:  

1. Sagsfremstilling til forretningsudvalg og regionsråd om ophør med henvisning af patienter Re-

habiliteringscenter Dallund. 
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Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR.  11 
 
DRØFTELSE AF LIGGESÅR I ET SAMARBEJDE MELLEM PLEJE-
HJEM OG HOSPITAL 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Sundhedskoordinationsudvalgets formand Charlotte Fischer har, foranlediget af en 
konkret avisomtale, anmodet om, sundhedskoordinationsudvalget drøfter mulighe-
den for at forebygge liggesår i et samarbejde mellem plejehjem og hospital. 
 
Der vedlægges artikel fra Berlingske Søndag den 30. januar 2011 – ”Når den ene 
hånd ikke ved, hvad den anden gør”. 
 
Det skal bemærkes, at forebyggelse af liggesår indgår i planen for den ældre medi-
cinske patient 2, der er under konkretisering med henblik på forelæggelse for re-
gionsrådet i foråret 2011.  
 

 
 
 
KONKLUSION 
 
Sundhedskoordinationsudvalget drøftede behovet for at udvikle samarbejdet mel-
lem kommunerne og navnlig de specialiserede sårfunktioner på hospitalerne. Der 
skal sikres muligheder for træk på hospitalernes ekspertfunktioner og kompetence-
udvikling. Anvendelse af telemedicinske løsninger må indtænkes. 
 
Det blev fremhævet, at området kræver en stadig indsats, der også må inddrage 
hjælpemiddelområdet. De nye regler om utilsigtede hændelser vil kunne give en 
ramme for fælles læring af konkrete forløb. 
 

 
Bilagsfortegnelse:  

1. Berlingske Søndag den 30. januar 2011 – ”Når den ene hånd ikke ved, vad den anden gør.” 
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Den 21. februar 2011 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
 
SAG NR.  12 
 
EVENTUELT 
 
 
Sundhedskoordinationsudvalget besluttede at aflyse mødet den 22. marts 2011. 
 
Næste møde finder sted mandag den 20. juni 2011 kl. 8.30 
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REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 15. marts 2011  
 
Meddelelse nr. 43.20.05
 
Emne: Bestyrelsen for Trafikselskabet Movia
 
1 bilag 
 
 
 



 

 

 

 

 

Politisk dokument uden resume 

Trafikselskabet Movia 
Direktion 
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Sagsnummer 
107178-806212543 
THECA 
 
Bestyrelsen 
20. januar 2011 
MLL 
 

Beslutningsprotokol for bestyrelsesmødet den 20. januar 2011 klokken 9.30  

Til stede var Finn Aaberg, Knud Larsen, Ayfer Baykal, Kaj Petersen, Hans Toft, Thomas 

Bak, Jørn Christensen, Erik Lund (suppleant for Jørgen Glenthøj), Ellen Thrane (sup-

pleant for Allan Schneidermann) og medarbejderobservatør Thomas Damkjær Peder-

sen. 

Der var afbud fra Jørgen Glenthøj og Allan Schneidermann.  

01 Godkendelse af dagsorden 

Dagsordenen blev godkendt. 

 

02 Meddelelser fra formanden 

Ingen meddelelser. 

 

03 Meddelelser fra direktionen  

Den administrerende direktør orienterede om: 

 Flextrafik i julen 2010 

 Afgørelse vedr. lønsumsafgift 

 Flextrafiks brugerundersøgelse 2010  
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 Bødesag vedr. sms-spam 

 Underskreven tillægsaftale V mellem Rejsekort A/S og East West 

 Aftale om inddrivelse af fordringer via SKAT 

 Status for rejsetidsgaranti ultimo 2010 

 Status for puljeansøgninger 

 Høring om eventuelt krav om vinterdæk på busser 

Notat blev omdelt. 

Thomas Bak orienterede om, at han efter bestyrelsesmødet den 17. december 2010 havde 

været med billetkontrollen på kontrolarbejde i busser. Det havde været en meget positiv ople-

velse. 

 

04 Økonomirapport 2010.4 (Estimat 4) 

Indstilling: 

Direktionen indstiller, at 

 Estimat 4, 2010 tages til efterretning og godkendes som gældende forventning til re-

sultatet for 2010 

 Den forventede efterregulering på 148,8 mio. kr. bliver tillagt kassebeholdningen til 

endelig afregning med kommuner og regioner i 2012 

 Nærværende sagsfremstilling gøres tilgængelig på www.moviatrafik.dk  

Beslutning: 

 Tiltrådt.  

Bestyrelsen finder det vigtigt, at større ændringer i budgetforudsætninger kommer til kommu-

nernes kendskab så hurtigt som muligt. 
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05 Økonomirapportering 2011.1 (Estimat 1) 

Indstilling: 

Direktionen indstiller, at 

 Estimat 1, 2011 tages til efterretning og godkendes som gældende forventning til re-

sultatet for 2011 

 Den forventede efterregulering på 86,7 mio. kr. bliver tillagt kassebeholdningen til en-

delig afregning med kommuner og regioner i 2013 

 Nærværende sagsfremstilling gøres tilgængelig på www.moviatrafik.dk  

 

Beslutning:  

Tiltrådt 

 

06 Rejsekorttakststrategi for TH og afledte konsekvenser for TV og TS. 

(LUKKET DAGSORDEN) 

 

 

07 Principper for Movias varetagelse af ejerskab i selskaber m.v. (LUKKET 

DAGSORDEN) 

 

 

08 Basisbudget 2012 

Indstilling: 

Det indstilles, 
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 At bestyrelsen tager basisbudget 2012 til efterretning. 

Beslutning: 

Tiltrådt. 

09 Orientering om indførelse af mobilklippekort i Movia H i 2011 

 

Indstilling: 

Det indstilles,  

 At orienteringen tages til efterretning 

Beslutning: 

Tiltrådt. 

 

10 Trafiktal januar 2011 

Indstilling: 

Det indstilles, at  

 bestyrelsen tager rapportering af trafiktal for bus, bane og flextrafik til efterretning. 

Beslutning: 

Tiltrådt. 

Jørn Christensen forlod mødet efter punkt 10. 

 

11 Vurdering af kommuners potentielle gevinster ved at indføre Flextrafik 

Partner Cuno B. Christensen fra konsulentfirmaet A-2 gennemgik analysen. De anvendte 

plancher vedlægges protokollen. 
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Indstilling: 

Det indstilles, 

 At bestyrelsen tager orienteringen om analysen af kommuners potentielle gevinster 

ved at indføre Flextrafik til efterretning. 

Beslutning: 

Tiltrådt. 

 

12 Eventuelt 

Intet 

Mødet slut klokken 12.00 

Materiale omdelt på mødet: 

Notat med meddelelser fra direktionen. 

Analyserapport om konsekvenser for kommuner ved at indføre Flextrafik 
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