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Sag nr. 1
 
Emne: Status for hospitalernes og psykiatriens økonomi for 2010 og for
              2011 ved udgangen af januar måned 
 
1 bilag 
 
 
 



Amager

Amager  Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 31,4 27,1 28,8 30,5 26,4 28,1 28,1 25,4 28,1 28,1 26,4 32,5 31,4

Nettodrift forbrug 30,4 30,4

Mer-/mindreforbrug -1,1 -1,1

Akk. mer-/mindreforbrug -1,1

Amager  Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 21,3 21,3 21,3 23,0 20,6 20,6 20,6 19,6 20,6 20,6 20,6 20,6 21,3

Lønforbrug 22,5 22,5

Mer-/mindreforbrug på løn 1,2 1,2

Akk. mer-/mindreforbrug på løn 1,2

Amager  Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 10,1 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 11,9 10,1

Øvrig drift forbrug 7,9 7,9

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift -2,3 -2,3

Akk. mer-/mindreforbrug på øvrig drift -2,3
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Amager

Amager  Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget 0,0 -1,7 0,0 0,0 -1,7 0,0 0,0 -1,7 0,0 0,0 -1,7 0,0 0,0

Indtægter 0,0 0,0

Mer-/mindre indtægt 0,0 0,0

Akk. mer-/mindre indtægt 0,0

Indtægter 2011
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Bispebjerg

Bispebjerg Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 144,1 122,3 142,0 136,0 94,0 129,5 128,6 124,1 142,7 127,8 138,5 128,3 144,1

Nettodrift forbrug 145,6 145,6

Mer-/mindreforbrug 1,6 1,6

Akk. mer-/mindreforbrug 1,6

Bispebjerg Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 115,2 115,2 112,5 132,2 115,2 113,1 112,8 112,7 112,8 112,5 112,6 110,0 115,2

Lønforbrug 112,9 112,9

Mer-/mindreforbrug på løn -2,2 -2,2

Akk. mer-/mindreforbrug på løn -2,2

Bispebjerg  Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 32,7 14,8 34,7 19,4 -14,0 27,8 28,1 20,0 35,6 26,4 33,5 36,3 32,7

Øvrig drift forbrug 38,7 38,7

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift 6,0 6,0

Akk. mer-/mindreforbrug på øvrig drift 6,0

Lønforbrug 2011
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Bispebjerg

Bispebjerg  Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget -3,8 -5,1 -5,1 -15,5 -7,2 -11,5 -12,3 -8,7 -5,8 -11,2 -7,6 -18,0 -3,8

Indtægter -6,1 -6,1

Mer-/mindre indtægter -2,2 -2,2

Akk. mer-/mindre indtægt -2,2

Indtægter 2011
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Bornholm

Bornholms  Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 30,4 30,3 30,3 32,9 30,3 30,2 30,2 30,2 30,2 30,2 30,2 30,6 30,4

Nettodrift forbrug 25,6 25,6

Mer-/mindreforbrug -4,7 -4,7

Akk. mer-/mindreforbrug -4,7

Bornholms  Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 20,8 20,8 20,8 23,4 20,8 20,8 20,8 20,8 20,8 20,8 20,8 20,9 20,8

Lønforbrug 22,0 22,0

Mer-/mindreforbrug på løn 1,3 1,3

Akk. mer-/mindreforbrug på løn 1,3

Bornholms  Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 10,4 10,3 10,3 10,3 10,3 10,2 10,2 10,2 10,2 10,2 10,2 10,4 10,4

Øvrig drift forbrug 3,8 3,8

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift -6,5 -6,5

Akk. mer-/mindreforbrug på øvrig drift -6,5

Lønforbrug 2011
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Bornholm

Bornholms  Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget -0,8 -0,8 -0,8 -0,8 -0,8 -0,8 -0,8 -0,8 -0,8 -0,8 -0,8 -0,8 -0,8

Indtægter -0,2 -0,2

Mer-/mindre indtægter 0,6 0,6

Akk. mer-/mindre indtægter 0,6

Indtægter 2011

-1,0

-0,8

-0,6

-0,4

-0,2

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec

Måneder

M
io

. 
k
r.

Indtægtsbudget Indtægter Akk. mer-/mindre indtægter

Side 6



Frederiksberg

Frederiksberg  Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 56,0 54,1 53,8 63,2 55,1 54,2 53,7 51,9 53,6 54,2 54,0 35,7 56,0

Nettodrift forbrug 52,8 52,8

Mer-/mindreforbrug -3,2 -3,2

Akk. mer-/mindreforbrug -3,2

Frederiksberg  Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 39,7 39,7 39,8 49,2 41,1 40,2 39,6 37,8 39,6 40,1 40,0 32,8 39,7

Lønforbrug 40,8 40,8

Mer-/mindreforbrug på løn 1,1 1,1

Akk. mer-/mindreforbrug på løn 1,1

Frederiksberg  Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 19,6 20,6 20,6 20,6 20,6 20,6 20,6 20,6 20,6 20,6 20,6 19,2 19,6

Øvrig drift forbrug 12,2 12,2

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift -7,4 -7,4

Akk. mer-/mindreforbrug på øvrig drift -7,4

Lønforbrug 2011
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Frederiksberg

Frederiksberg  Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget -3,3 -6,5 -6,5 -6,5 -6,5 -6,5 -6,5 -6,5 -6,5 -6,5 -6,5 -16,4 -3,3

Indtægter -0,3 -0,3

Mer-/mindre indtægter 3,0 3,0

Akk. mer-/mindre indtægt 3,0

Indtægter 2011
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Frederikssund

Frederikssund  Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 18,0 22,8 17,4 23,4 17,4 17,4 20,8 17,9 17,9 18,9 18,9 16,0 18,0

Nettodrift forbrug 17,5 17,5

Mer-/mindreforbrug -0,5 -0,5

Akk. mer-/mindreforbrug -0,5

Frederikssund  Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 15,3 15,3 12,2 16,2 12,2 12,2 12,2 12,7 12,7 12,7 12,7 13,6 15,3

Lønforbrug 15,0 15,0

Mer-/mindreforbrug på løn -0,3 -0,3

Akk. mer-/mindreforbrug på løn -0,3

Frederikssund Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 2,7 11,8 6,7 8,7 6,7 6,7 10,1 6,7 6,7 7,7 7,7 9,8 2,7

Øvrig drift forbrug 2,5 2,5

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift -0,2 -0,2

Akk. mer-/mindreforbrug på øvrig drift -0,2
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Frederikssund

Frederikssund Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget 0,0 -1,5 -1,5 -1,5 -1,5 -1,5 -1,5 -1,5 -1,5 -1,5 -1,5 -7,5 0,0

Indtægter 0,0 0,0

Mer-/mindre indtægt 0,0 0,0

Akk. mer-/mindre indtægter 0,0

Indtægter 2011
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Gentofte

Gentofte Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 97,7 96,1 95,7 106,2 103,3 98,5 97,0 92,2 97,1 99,0 96,8 98,7 97,7

Nettodrift forbrug 115,6 115,6

Mer-/mindreforbrug 17,9 17,9

Akk. mer-/mindreforbrug 17,9

Gentofte Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 68,2 68,2 66,2 76,8 73,9 69,1 67,6 62,8 67,7 69,6 67,4 69,2 68,2

Lønforbrug 78,8 78,8

Mer-/mindreforbrug på løn 10,5 10,5

Akk. mer-/mindreforbrug på løn 10,5

Gentofte Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 39,2 39,2 39,2 39,2 39,2 39,2 39,2 39,2 39,2 39,2 39,2 39,2 39,2

Øvrig drift forbrug 37,3 37,3

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift -1,9 -1,9

Akk. mer-/mindreforbrug på øvrig drift -1,9

Lønforbrug 2011
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Gentofte

Gentofte Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget -9,8 -9,8 -9,8 -9,8 -9,8 -9,8 -9,8 -9,8 -9,8 -9,8 -9,8 -9,8 -9,8

Indtægter -0,6 -0,6

Mer-/mindre indtægter 9,3 9,3

Akk. mer-/mindreforbrug indtægt 9,3

Indtægter 2011
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Glostrup

Glostrup Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 105,9 104,9 105,1 113,4 108,1 106,4 103,1 100,8 105,4 104,9 105,1 105,4 105,9

Nettodrift forbrug 132,9 132,9

Mer-/mindreforbrug 27,0 27,0

Akk. mer-/mindreforbrug 27,0

Glostrup Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 85,2 85,2 84,5 92,8 87,4 85,8 82,1 79,8 84,5 83,9 84,1 84,4 85,2

Lønforbrug 92,8 92,8

Mer-/mindreforbrug på løn 7,6 7,6

Akk. mer-/mindreforbrug på løn 7,6

Glostrup Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 34,1 34,1 34,1 34,1 34,1 34,1 34,4 34,4 34,4 34,4 34,4 34,4 34,1

Øvrig drift forbrug 40,4 40,4

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift 6,3 6,3

Akk. mer-/mindreforbrug på øvrig drift 6,3

Lønforbrug 2011
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Glostrup

Glostrup Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget -13,4 -13,4 -13,4 -13,4 -13,4 -13,4 -13,4 -13,4 -13,4 -13,4 -13,4 -13,4 -13,4

Indtægter -0,4 -0,4

Mer-/mindre indtægter 13,0 13,0

Akk. mer-/mindre indtægt 13,0

Indtægter 2011
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Helsingør

Helsingør Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 14,5 15,7 13,8 14,9 13,5 13,8 13,4 15,7 13,8 13,4 13,5 17,1 14,5

Nettodrift forbrug 12,0 12,0

Mer-/mindreforbrug -2,5 -2,5

Akk. mer-/mindreforbrug -2,5

Helsingør Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 11,8 11,8 10,7 12,2 10,7 10,7 10,7 10,7 10,7 10,7 10,7 11,7 11,8

Lønforbrug 11,1 11,1

Mer-/mindreforbrug på løn -0,7 -0,7

Akk. mer-/mindreforbrug på løn -0,7

Helsingør Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 2,8 5,0 3,1 2,8 2,8 3,1 2,8 5,0 3,1 2,8 2,8 6,6 2,8

Øvrig drift forbrug 0,9 0,9

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift -1,9 -1,9

Akk. mer-/mindreforbrug på øvrig drift -1,9

Lønforbrug 2011
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Helsingør

Helsingør Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget 0,0 0,0 0,0 -0,1 0,0 0,0 -0,1 0,0 0,0 -0,1 0,0 -1,2 0,0

Indtægter 0,0 0,0

Mer-/mindre indtægter 0,0 0,0

Akk. mer-/mindre indtægter 0,0

Indtægter 2011

-1,5

-1,0

-0,5

0,0

0,5

1,0

Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec

Måneder

M
io

. 
k

r.

Indtægtsbudget Indtægter Akk. mer-/mindre indtægter

Side 16



Herlev

Herlev Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 218,2 216,6 217,8 251,4 220,3 219,7 216,2 214,3 218,4 218,0 217,6 218,1 218,2

Nettodrift forbrug 231,4 231,4

Mer-/mindreforbrug 13,2 13,2

Akk. mer-/mindreforbrug 13,2

Herlev  Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 150,7 150,7 150,3 183,9 152,8 152,2 148,8 146,8 150,9 150,5 150,1 150,5 150,7

Lønforbrug 164,9 164,9

Mer-/mindreforbrug 14,2 14,2

Akk. mer-/mindreforbrug på løn 14,2

Herlev  Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 86,5 86,5 86,5 86,5 86,5 86,5 86,5 86,5 86,5 86,5 86,5 86,6 86,5

Øvrig drift forbrug 67,2 67,2

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift -19,2 -19,2

Akk. mer-/mindreforbrug på øvrig drift -19,2

Lønforbrug 2011 
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Herlev

Herlev  Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget -19,0 -19,0 -19,0 -19,0 -19,0 -19,0 -19,0 -19,0 -19,0 -19,0 -19,0 -19,0 -19,0

Indtægter -0,8 -0,8

Mer-/mindre indtægt 18,2 18,2

Akk. mer-/mindre indtægter 18,2

Indtægter 2011
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Hillerød

Hillerød Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 149,6 175,6 177,2 209,7 169,0 167,9 171,0 161,8 164,6 168,3 168,5 186,3 149,6

Nettodrift forbrug 158,7 158,7

Mer-/mindreforbrug 9,2 9,2

Akk. mer-/mindreforbrug 9,2

Hillerød Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 129,7 129,7 129,5 160,0 128,4 128,1 128,3 128,3 129,3 128,3 128,1 129,5 129,7

Lønforbrug 134,7 134,7

Mer-/mindreforbrug på løn 4,9 4,9

Akk. mer-/mindreforbrug på løn 4,9

Hillerød Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 22,8 49,4 50,7 52,8 45,4 45,3 50,1 39,1 42,7 45,6 46,0 77,3 22,8

Øvrig drift forbrug 24,4 24,4

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift 1,6 1,6

Akk. mer-/mindreforbrug øvrig drift 1,6

Lønforbrug 2011 
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Hillerød

Hillerød Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget -3,0 -3,0 -3,0 -3,0 -4,8 -5,6 -7,4 -5,6 -7,4 -5,6 -5,7 -20,6 -3,0

Indtægter -0,4 -0,4

Mer-/mindre indtægter 2,6 2,6

Akk. mer-/mindre indtægter 2,6
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Hvidovre

Hvidovre Hospital -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 158,2 140,0 139,9 165,2 148,9 139,7 152,8 139,5 139,7 139,5 139,5 135,5 158,2

Nettodrift forbrug 168,8 168,8

Mer-/mindreforbrug 10,6 10,6

Akk. mer-/mindreforbrug 10,6

Hvidovre Hospital - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 111,7 111,7 111,5 136,8 113,4 111,2 111,1 111,1 111,3 111,1 111,1 111,2 111,7

Lønforbrug 128,1 128,1

Mer-/mindreforbrug på løn 16,4 16,4

Akk. mer-/mindreforbrug på løn 16,4

Hvidovre Hospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 58,9 40,8 40,8 40,8 47,8 40,8 54,1 40,8 40,7 40,8 40,8 38,9 58,9

Øvrig drift forbrug 41,1 41,1

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift -17,7 -17,7

Akk. mer-/mindreforbrug øvrig drift -17,7

Lønforbrug 2011 
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Hvidovre

Hvidovre Hospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget -12,4 -12,4 -12,4 -12,4 -12,4 -12,4 -12,4 -12,4 -12,4 -12,4 -12,4 -14,5 -12,4

Indtægter -0,4 -0,4

Mer-/mindreindtægt 12,0 12,0

Akk. mer-/mindreindtægt 12,0

Indtægter 2011
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Psykiatrien

Psykiatrien -  Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 201,5 223,2 197,5 245,5 231,0 202,8 221,0 219,2 194,2 221,4 221,5 278,7 201,5

Nettodrift forbrug 203,5 203,5

Mer-/mindreforbrug 2,0 2,0

Akk. mer-/mindreforbrug 2,0

Psykiatrien - Løn 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 178,9 178,9 177,6 200,3 185,8 182,9 175,8 173,9 174,3 176,2 176,3 236,2 178,9

Lønforbrug 176,5 176,5

Mer-/mindreforbrug på løn -2,4 -2,4

Akk. mer-/mindreforbrug på løn -2,4

Psykiatrien- Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 22,6 45,2 45,2 45,2 45,2 45,2 45,2 45,2 45,2 45,2 45,2 67,8 22,6

Øvrig drift forbrug 28,6 28,6

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift 6,0 6,0

Akk. mer-/mindreforbrug øvrig drift 6,0

Lønforbrug 2011
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Psykiatrien

Psykiatrien-Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægtsbudget 0,0 0,0 -25,3 0,0 0,0 -25,3 0,0 0,0 -25,3 0,0 0,0 -25,3 0,0

Indtægter -1,7 -1,7

Mer-/mindre indtægt -1,7 -1,7

Akk. mer-/mindre indtægter -1,7
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Rigshospitalet

Rigshospital - Total for hospitalet 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Nettodrift budget 331,9 331,9 414,6 331,9 326,9 326,9 326,9 326,9 326,9 326,9 326,9 326,9 331,9

Nettodrift forbrug 500,0 500,0

Mer-/mindreforbrug 168,1 168,1

Akk. mer-/mindreforbrug 168,1

Rigshospital - Løn 2011

Mio.kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Lønbudget 294,5 294,5 349,5 294,5 289,5 289,5 289,5 289,5 289,5 289,5 289,5 289,5 294,5

Lønforbrug 309,6 309,6

Mer-/mindreforbrug på løn 15,0 15,0

Akk. mer-/mindreforbrug på løn 15,0

Rigshospital - Øvrig drift 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Øvrig drift budget 204,7 204,7 232,4 204,7 204,7 204,7 204,7 204,7 204,7 204,7 204,7 204,7 204,7

Øvrig drift forbrug 229,9 229,9

Mer-/mindreforbrug på øvrig drift 25,2 25,2

Akk. mer-/mindreforbrug øvrig drift 25,2

Lønforbrug 2011
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Rigshospitalet

Rigshospital - Indtægter 2011

Mio. kr. 2011 pris- og lønniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Total for Januar 

Indtægsbudget -167,3 -167,3 -167,3 -167,3 -167,3 -167,3 -167,3 -167,3 -167,3 -167,3 -167,3 -167,3 -167,3

Indtægter -39,5 -39,5

Mer-/mindre indtægt 127,8 127,8

Akk. mer-/mindre indtægter 127,8

Indtægter 2011
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1. Resumé 
 
Akuttilbud i områder med langt til nærmeste hospital 
For at sikre tryghed for borgerne i nærmiljøet foreslås det, at der ved nedlæg-
gelse af en hospitalsmatrikel, i områder med relativt langt til nærmeste hospi-
tal, etableres en akutklinik som evt. kan kobles til sundhedshuse med kom-
munale tilbud, herunder akutpladser. 
 
Det er dog væsentligt at understrege, at der - selv ved lukning af matriklerne i 
Frederikssund og Helsingør - set i et nationalt perspektiv ikke er langt til 
nærmeste fælles akutmodtagelse på områdehospitalet. Planlægningsområde 
Nord kan ikke karakteriseres som et udkantsområde. Region Hovedstaden er 
endvidere veldækket for så vidt angår lægedækning i almen praksis. 
 
Akutklinikker koblet til sundhedshuse med kommunale sundhedstilbud skøn-
nes mest relevant i planlægningsområde Nord, da afstandene til områdeho-
spitalet her, set i et regionalt perspektiv, er størst.  
 
Tilbuddet skal sikre borgerne fortsat mulighed for behandling af mindre akut-
te tilstande i nærmiljøet, god service gennem kort ventetid og mulighed for 
hurtig vurdering, forebygge indlæggelser, samt sikre lighed i sundhed.  
 
Målet er tryghed for borgerne hele døgnet rundt, og at behandlingen skal 
foregå så tæt på patientens bopæl, som det er fagligt optimalt og økonomisk 
forsvarligt under hensyntagen til et sammenhængende patientforløb.  
 
Det nære akut- og sundhedstilbud skal ses i sammenhæng med – og som 
supplement til – regionens eksisterende tilbud ved behov for at akut behand-
ling.  
 
Akutklinikken foreslås placeret i fysisk sammenhæng med lægevagtskonsul-
tation og praksisfælleskaber, og bemandes med behandlersygeplejersker med 
lægefaglig backup fra den fælles akutmodtagelse på områdehospitalet. De 
praktiserende læger vil således kunne trække på behandlersygeplejerskernes 
akutkompetencer, og de diagnostiske faciliteter i det nære akuttilbud, hvilket 
samlet set vil øge kapaciteten til behandling af akutte patienter i almen prak-
sis.  
 
Akutklinikken kobles telemedicinsk op til den fælles akutmodtagelse på om-
rådehospitalet, og forsynes desuden med mulighed for videokonference. Kli-
nikken udstyres med hvileplads/stol til kortvarig observation, EKG- og rønt-
genudstyr, genoplivningsudstyr og overvågningsudstyr. Derudover kan der 
også være mere specialiseret udstyr, hvis der er behov derfor. 
 
Tilbuddet kan med fordel suppleres med etablering af en sundhedstelefon, 
hvor borgerne kan få rådgivning om det rette sundhedstilbud og ventetidsin-
formation.  
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Sundhedshuse 
For at facilitere synergi og tværsektorielt samarbejde foreslås det, at det regi-
onale nære akuttilbud og sundhedspersoner fra praksissektoren suppleres 
med kommunale sundhedsfunktioner, herunder forebyggelsestilbud, genop-
træning, akut- og genoptræningsdøgnpladser, sundhedspleje m.v. Apotek, 
frivillige organisationer og patientforeninger kan også tænkes at indgå i 
sundhedshuse.  
 
Der bør etableres et tæt og gensidigt forpligtigende samarbejde mellem aktø-
rerne i et sundhedshus.  
 
Den geografiske placering af nære akuttilbud er en udfordring, idet der ikke 
kan placeres nære akuttilbud i alle kommuner. Placeringen kan opleves som 
farvoriserende for den kommune hvor tilbuddet placeres i forhold til mulig 
nærhed og sammenhæng til kommunale ydelser.  
 
Etablering af en akutklinik og et sundhedshus kræver politisk godkendelse af 
de berørte kommuner, Region Hovedstaden samt af Praksisudvalget, såfremt 
akuttilbuddet omfatter en lægevagtsfunktion.  
 
Behov for etablering af nære akuttilbud i Frederikssund 
De økonomiske forhold ved etablering af et nært akuttilbud ved lukning af 
hospitalsmatriklen i Frederikssund skal beregnes nærmere ved konkretisering 
af forslaget, herunder beslutning om den fysiske placering af tilbuddet.  
 
For at skabe optimal tryghed og tilgængelighed kan akutklinikken evt. gøres 
døgndækkende. Fremmødet i den nuværende skadestue på Frederikssund 
Hospital i perioden 23.00 til 6.00 er i midlertid begrænset. Det er således 
driftøkonomisk ikke optimalt at etablere en døgndækkende akutklinik i 
Frederikssund. Dette sammenholdt med, at der relativ set ikke er langt til 
nærmeste fælles akutmodtagelse, regionens korte responstider og at borgerne 
fortsat har et tilbud om at ringe til vagtlægen gør, at arbejdsgruppen 
anbefaler, at akutklinikken kun har dag- og aften åbent.  
 
Ved beslutning om etablering af tilbuddet i dag- og aftentid (7.00-22.00) vil 
udgifterne til behandlersygeplejersker minimum være ca. 2,7 mio. kr. 
 
De samlede udgifter skal holdes op mod besparelser ved lukning af en hospi-
talsmatrikel og/eller skadestuefunktionen, samt forventning om en reduktion i 
antallet af akutte indlæggelser. 
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2. Baggrund 
Ved indgåelse af budget 2011 er det aftalt, at der gennemføres et udviklings-
arbejde omkring nære akutskadeklinikker koblet til sundhedshuse (sundheds-
centre), så der kan sikres tryghed for borgerne i nærmiljøet. 
 
Til dette formål har der været nedsat en arbejdsgruppe, som har haft i opdrag 
at udarbejde en generisk model for udvikling af nære akuttilbud, som kan 
bruges i forbindelse med etablering af fremtidige nære akuttilbud i Region 
Hovedstaden. Endvidere skulle arbejdsgruppen konkret vurdere behovet for 
at etablere akuttilbud i Frederikssund.  
 
Arbejdsgruppen har været sammensat af repræsentanter fra Frederikssund og 
Halsnæs Kommune, repræsentanter udpeget af KKR, fagpolitiske repræsen-
tanter fra PLO, sundhedsfagligt og administrativt personale fra Region Ho-
vedstaden.  
 
Arbejdet skulle afsluttes med en rapport i maj 2011. For at forslaget kan ind-
gå i den kommende budgetproces og arbejdet med Hospitals- og Psykiatri-
plan 2020, er fristen imidlertid fremrykket til primo februar 2011.  
 

./. Kommissoriet er vedlagt som bilag. 
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3. Indledning 
Med aftalen om ’Hospitals- og psykiatriplan 2020’ ændres hospitalsstruktu-
ren i Region Hovedstaden. Den nye struktur betyder bl.a. at der bliver færre 
skadestuer, ligesom nogle borgere kan få længere til hospitalet. Dette skaber 
et behov for at sikre at borgere ved akut opståede mindre skader fortsat har et 
tilbud om behandling i rimelig nærhed.  
 
Det er dog væsentligt at understrege, at der - selv ved lukning af matriklerne i 
Frederikssund og Helsingør - set i et nationalt perspektiv ikke er langt til 
nærmeste fælles akutmodtagelse på områdehospitalet. Planlægningsområde 
Nord kan ikke karakteriseres som et udkantsområde. Region Hovedstaden er 
endvidere veldækket for så vidt angår lægedækning i almen praksis. 
 
Modellen skønnes alligevel mest relevant i planlægningsområde Nord, da 
afstandene til områdehospitalet her, set i et regionalt perspektiv, er størst.  
 
I det følgende fremsættes forslag til generisk model for nære akut- og sund-
hedstilbud i Region Hovedstaden, hvorefter der gives et konkret bud på be-
hovet for at etablere akuttilbud i Frederikssund. 
 
Samarbejde omkring nære akutte – og sundhedstilbud kan være med til at 
understøtte parternes samarbejde. Målet er at borgerne skal opleve tryghed, 
sammenhæng og kvalitet i det samlede sundhedsvæsen.  
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4. Forslag til model for nære akut- og sundhedstilbud 
 
4.1 Formål  
For at sikre tryghed for borgerne i nærmiljøet kan der ved nedlæggelse af en 
hospitalsmatrikel - i områder med relativt langt til områdehospitalet - etable-
res akutklinikker koblet til sundhedshuse i nærmiljøet.  
 
Tilbuddet skal sikre borgerne fortsat mulighed for behandling af mindre akut-
te tilstande i nærmiljøet, god service gennem kort ventetid og mulighed for 
hurtig vurdering, forebygge indlæggelser, samt sikre lighed i sundhed.  
 
Tilbuddet kan med fordel suppleres med tilbud om sundhedstelefon, hvor 
borgerne kan ringe med henblik på rådgivning om det rette sundhedstilbud og 
ventetidsinformation.  
 
For at facilitere synergi og tværsektorielt samarbejde forslås, at det regionale 
nære akuttilbud og praksisklinikker suppleres med kommunale sundheds-
funktioner, herunder forebyggelsestilbud, genoptræning, akut- og genoptræ-
ningsdøgnpladser, sundhedspleje m.v1. Apotek, frivillige organisationer og 
patientforeninger kan også tænkes at indgå i sundhedshuse.  
 
I det følgende beskrives først forslag til etablering af akutklinik i tilknytning 
til lægevagt og praksisfællesskaber og dernæst koblingen til nære kommunale 
sundhedstilbud, der med fordel kan placeres i et tværsektorielt sundhedshus.  
 
 
4.2 Akutklinik i tilknytning til lægevagt og praksisfællesskaber 
 
4.2.1 Målgruppen og opgaver 
Målgruppen for det nære akuttilbud er alle borgere i nærområdet, med behov 
for akut vurdering og behandling af mindre alvorlige skader eller akut 
sygdom, der ikke har behov for behandling på en fælles akutmodtagelse. 
 
Ved alvorlig akut sygdom eller tilskadekomst skal borgerne henvende sig, 
visiteres eller indbringes til de fælles akutmodtagelser på områdehospitaler-
ne, hvor der er mulighed for døgndækkende diagnostik og behandling med 
akut lægelig bistand fra flere specialer.  
 
Almen praksis, herunder evt. også lægevagtsklinik, som efter aftale er place-
ret i et sundhedshus, skal i et nært samarbejde med akutklinikken varetage 
borgernes behov for sundhedsydelser, hvor der ikke er behov for specialise-
rede ydelser fra sygehuse, herunder diagnostik og behandling af lettere ska-
der og akutte tilstande. 
 
Det er vigtigt, at akutklinikken ses i sammenhæng med det eksisterende akut-
te tilbud på både hospitaler og praktiserende læger. Ved etablering af en 

                                                      
1 Synergien og det tværsektorielle samarbejde vil dog være størst i forhold til den 

kommune, hvor huset er beliggende. 
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akutklinik, skal det i samarbejde med de praktiserende læger og lægevagten 
afklares, hvordan der kan udvikles et samarbejde omkring varetagelsen af 
borgernes behov for nære akutte sundhedsydelser, der ikke kræver specialise-
ret behandling på en fælles akutmodtagelse.  
 
Konkret kan peges på, at akutklinikken eksempelvis skal kunne håndtere og 
færdigbehandle akutte skader som: næseblødning, mindre flænger og sår, 
mindre brandsår, fjernelse af overfladiske fremmedlegemer, primær vurde-
ring og evt. færdigbehandling af forstuvninger og mindre komplicerede brud 
på brystkasse, kraveben, over- og underekstremitet jf. anbefalingerne i Status 
for udvalget om det præhospitale akutberedskabs arbejde. 
 
4.2.2 Organisation og visitation 
Akutklinikken foreslås bemandet med behandlersygeplejersker med lægefag-
lig backup fra nærmeste fælles akutmodtagelse på områdehospitalet. 
Personalet i akutklinikken referer til og ledes af den fælles akutmodtagelse på 
områdehospitalet.  
 
Der bør etableres mulighed for gensidig direkte visitation mellem almen 
praksis/lægevagt og akutklinik.  
 
Da praktiserende læger forudsætter et lægevisiteret akuttilbud, er det en mu-
lighed, at der indgås en samarbejdsaftale mellem akutklinikken og lægevag-
ten på linje med den aftale, der er indgået på Hvidovre Hospital om samar-
bejdsrelationer mellem lægevagt og hospitalets akutfunktion. En sådan aftale 
vil betyde, at såfremt behandlersygeplejersken på baggrund af triage vurderer 
at en patient vil være bedre hjulpet i lægevagtsklinikken, vil patienten blive 
tilbudt mulighed for at ringe på et direkte nummer til lægevagtens telefonvi-
sitation. Såfremt en vagtlæge skønner at en patient bør tilbydes behandling af 
en behandlersygeplejerske kan lægevagten henvise til akutklinikken.  
 
4.2.3 Åbningstid/tilgængelighed 
I dagtid varetages den primære behandling af lettere skader og akutte 
tilstande, der ikke kræver specialiseret behandling, af almen praksis samt 
akutklinikken bemandet med behandlersygeplejersker med lægefaglig 
backup fra nærmeste fælles akutmodtagelse på områdehospitalet. 
 
I vagttid varetages de almen medicinske tilbud af akutklinikken bemandet 
med behandlersygeplejersker med lægefaglig backup fra nærmeste fælles 
akutmodtagelse på område hospitalet samt lægevagtskonsultation, såfremt 
der kan opnås aftale herom.  
 
Det er vigtigt, at der sikres akut tilgængelighed i almen praksis frem til kl. 
16.00. 
 
4.2.4 Sammenhæng til det præhospitale akutberedskab 
Forslag til nære akuttilbud skal ses i sammenhæng med regionens eksisteren-
de akutte tilbud ved akut og livstruende tilskadekomst og sygdom.  
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Ved alvorlig akut tilskadekomst og ved alvorlig akut sygdom ringer borgerne 
uændret 112 og viderestilles fra 1. april 2011 til Regions vagtcentral.  
 
Regionens vagtcentral vil med sundhedsfagligt personale modtage opkaldet, 
vurdere behovet for hjælp og hastegrad samt evt. afsende fx ambulance og 
akutlægebil eller viderestille til anden relevant hjælp. Regionens vagtcentrals 
personale vil rådgive og vejlede borgeren indtil den akutte hjælp er fremme. I 
tilfælde hvor der ikke er behov for ambulance vil borgeren få anden rådgiv-
ning og vejledning og evt. blive viderestillet til anden relevant hjælp. Der er 
årligt 120.000 112 opkald vedr. sygdom og tilskadekomst. 
  
Regionens akutberedskab med ambulance og akutlægebiler har en responstid 
for udrykningskørsler på 6-8 minutter (i planområde Nord aktuelt 7 minutter 
og 9 sekunder) og 90 % er fremme inden for 13 minutter (i planområde Nord 
aktuelt 12 minutter og 8 sekunder). Dette betyder, at der ved akut og livstru-
ende tilstande vil være hurtig assistance med ambulance og evt. med en spe-
ciallæge til borgeren i hele regionen og herunder også ved akutte hændelser i 
forbindelse med kommende nærtilbud/akutkliniker. 
 
4.2.5 Tilbud om sundhedsfaglig rådgivning 
Det er afgørende at borgerne har kendskab til regionens sundhedstilbud. Det 
er imidlertid vanskeligt for borgerne at have opdateret kendskab til regionens 
mange sundhedstilbud både fagligt og geografisk. Samtidig har borgeren som 
lægperson ofte vanskeligt ved at vurdere både den aktuelle skade/sygdom og 
behandlingsbehovet. Det er derfor hensigtsmæssigt at give borgeren let ad-
gang til sundhedsfaglig rådgivning og vejledning om regionens tilbud ved at 
etablere en sundhedstelefon.  
 
Via en sundhedstelefon kan der vejledes om og henvises til det rette og rele-
vant tilbud, herunder akutklinik, en akutmodtagelse eller anden relevant 
hjælp hos egen læge, lægevagt eller et kommunalt tilbud. 
 
En sundhedstelefon kan således sikre, at borgerne tilbydes rådgivning og 
adækvat behandling på det laves effektive omsorgs- og behandlingsniveau 
(LEON princippet).  
  
En sundhedstelefon kan i en projektperiode fx placeres på regionens vagtcen-
tral som i forvejen har et døgnberedskab til modtagelse af sundhedsfaglige 
112-opkald. Dermed opnås synergieffekt i forhold til både beredskab og 
sammenhæng med visitation til regionens øvrige akuttilbud. 
 
4.2.6 Lokaler 
Region og kommune skal hver for sig eller i fælleskab stille de bygnings-
mæssige faciliteter til rådighed for hhv. akutklinik og sundhedshus.  
 
Fælles fysiske rammer vurderes som væsentlige for facilitering af samarbejde 
på tværs af sektorer.  
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4.2.7 Udstyr 
Akutklinikken bør kobles telemedicinsk op til den fælles akutmodtagelse på 
områdehospitalet og forsynes desuden med mulighed for videokonference. 
 
Akutklinikken skal endvidere udstyres med minimum en hvileplads/stol til 
kortvarig observation.  
 
Sundhedshuset bør være forsynet med fællesudstyr til blodprøvetagning og 
laboratorium til akutte og elektive analyser. 
 
Det kan endvidere overvejes at forsyne akutklinikken med eksempelvis 
EKG- og røntgenudstyr, genoplivningsudstyr og overvågningsudstyr. Over-
vejelserne bør dog vurderes nærmere i forhold til behovet for at sikre kompe-
tencen til at betjene udstyret. 

 
4.3 Nære sundhedstilbud  
Nære akuttilbud kan med fordel suppleres med nære sundhedstilbud.  
 
Etablering af sundhedshuse, hvor de nære kommunale og regionale sund-
hedstilbud samles og organiseres forventes at give bedre sammenhængende 
patientforløb, undgå uhensigtsmæssige indlæggelser og derved give borgerne 
øget tryghed og bedre tilbud i nærområdet.  
 
4.3.1 Målgruppe 
Tilbuddet henvender sig til alle borgere i den eller de kommuner, som 
tilbuddet betjener.   
 
Målgruppens sundhedsprofil varierer kommunerne i mellem, hvorfor der 
også vil være behov for forskellige tilbud og organisering af disse. Borgere 
med kronisk sygdom samt ældre borgere med genoptræningsbehov vil være 
de dominerende brugere af et sundhedshus. 
 
Et specialiseret hospitalsvæsen med accelererede patientforløb er ikke altid 
det bedste tilbud til visse patientgrupper - fx ældre medicinske patienter og 
patienter med kronisk sygdom. For disse grupper er lokale sundhedsydelser i 
nærmiljøet ofte at foretrække. Dette skaber behov for nye strukturer for det 
nære sundhedsvæsen, som varetages af praksissektoren og kommunerne.  
 
4.3.2 Mulige funktioner i et sundhedshus 
Der kan evt. arbejdes med en ”grundmodel” med tilbud, der udgør grund-
stammen i et nært sundhedstilbud. Derudover kan der være andre elementer, 
der kan vælges til og fra alt efter målgruppens behov og øvrige tilbud i lokal-
området, fx akutklinik eller samarbejde på socialområdet. 
 
Et sundhedshus kan alt efter lokale behov omfatte følgende funktioner:  
 
 Akutklinik, herunder vagtlægefunktionen (hvis lang til nærmeste fælles 

akutmodtagelse) 
 Praktiserende læger 
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 Praktiserende speciallæger 
 Kiropraktorer 
 Praktiserende fysioterapeuter 
 Fodterapeuter 
 Tandlæger 
 Praktiserende psykologer 
 Jordemoderkonsultationer 
 Distriktspsykiatrien 
 Kommunale akut- og genoptræningspladser med mulighed for telemedi-

cinsk opkobling til områdehospitalet med henblik på forebyggelse af ind- 
og genindlæggelser  

 Borgerrettet forebyggelse: rådgivning, undervisning og aktiviteter i for-
hold til livsstilsemner (KRAM faktorer), 

 Patientrettet forebyggelse: Tilbud indeholdt i forløbsprogrammer for 
kroniske sygdomme 

 Forebyggende træning, vedligeholdende træning og genoptræning,  
 Træningsfaciliteter, 
 Misbrugsrådgivning   
 Den kommunale tandpleje (omsorgstandplejen og børnetandplejen) 
 Socialrådgiverfunktion  
 Diætistfunktion  
 Base for kommunens hjemmesygepleje og hjemmeplejen  
 Base for sundhedsplejen. Fysiske muligheder for f.eks. mødregrupper  
 Base for kommunelægerne  
 Sund By butik  
 Administrative funktioner indenfor det kommunale sundhedsvæsen  
 Apoteksfunktion 
 Patientforeninger  
 Frivillige organisationer 
 
4.4 Akutklinik og sundhedstilbud samlet i ét sundhedshus 
 
4.4.1 Organisering og visitation 
Ovennævnte akut- og sundhedstilbud vil med fordel kunne samles i et 
sundhedshus ved at etablere en sammenhængende organisering og samar-
bejdsstruktur i sundhedstilbuddet. 
 
Organiseringen skal sikre sammenhængende patientforløb samt samarbejde 
mellem tilbuddets funktioner. Bl.a. skal der etableres entydig arbejdsdeling 
og henvisningsveje, ligesom det skal være enkelt og gennemskueligt for pati-
enten, hvor han/hun skal henvende sig. 
 
I kommunerne er der de senere år gjort mange erfaringer med etablering af 
sundhedscentre, som vil kunne indgå i planlægningsarbejdet. 
 
4.4.2 Formelle rammer 
Gennem bl.a. praksisplanlægningen på de enkelte praksisområder (almen 
praksis, speciallægepraksis, fysioterapi, kiropraktik, psykologhjælp samt 
fodterapi) og sundhedsaftalerne kan kommunerne og praksissektorens yder-
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grupper inddrages i udarbejdelse af en regional/lokal strategi for det nære 
sundhedsvæsen, sundhedshuse. 
 
4.4.3 Lokaler 
Kommune og region skal stille de bygningsmæssige faciliteter til rådighed. 
Private aktører, herunder fra praksissektoren, vil skulle leje sig ind på 
markedsvilkår. 
 
Fælles fysiske rammer vurderes som væsentlige for facilitering af et tværsek-
torielt samarbejdet i et sundhedshus. 
 
Endvidere kan sikres optimeret udnyttelse af de fysiske rammer, diagnostisk 
udstyr, telemedicin, klinikpersonale, sekretærfunktioner, it-udstyr mv.  
 
4.5 Udfordringer ved og forudsætninger for etablering af 

sundhedshuse 
I det følgende beskrives de væsentligste udfordringer ved og forudsætninger 
for etablering af sundhedshuse. 
 
4.5.1 Politisk godkendelse 
Forslaget om etablering af nære akut- og sundhedstilbud skal politisk 
godkendes i kommunerne og i Region Hovedstaden, samt af Praksisudvalget, 
såfremt akuttilbuddet omfatter en lægevagtsfunktion. 
 
4.5.2 Den geografiske placering 
Et sundhedshus bør placeres i det mest borgernære område i det 
optageområde som tilbuddet skal dække.  
 
Den geografiske placering af nære akuttilbud er imidlertid en udfordring, idet 
det ved salg af nuværende hospitalsmatrikler ikke er givet i hvilken 
kommune det nære akuttilbud skal placeres. Placeringen kan opleves som 
favoriserende for den kommune hvor tilbuddet placeres i forhold til mulig 
nærhed og sammenhæng til kommunale ydelser.  
 
 
4.5.3 Tværsektorielt arbejde 
Et sundhedshus der indeholder kommunale, regionale, private eller frivillige 
organisationers sundhedstilbud, kræver et tæt og gensidigt forpligtigende 
samarbejde mellem aktørerne.  
 
Det kræver samtidig, at der defineres en faglig ramme for de aktører som 
indgår i Sundhedshuset. 
 
4.5.4 Praksissektorens ydere 
Praksissektorens ydere er selvstændigt erhvervsdrivende, som virker efter 
overenskomst med regionen. Regionen har mulighed for at styre ydernes 
geografiske placering gennem den regionale praksisplanlægning. Men regio-
nen har ikke kompetence til at flytte eller binde praksissektorens ydere til en 
bestemt lokalitet, og har dermed heller ikke mulighed for umiddelbart at sam-
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le praksissektorens ydere i større sundhedshuse. Kiopraktorernes overens-
komst og den nye overenskomst for almen praksis rummer dog mulighed for 
at binde nogle ydernumre til en given geografisk lokalitet. Etablering af nære 
sundhedstilbud, der omfatter praksissektoren, forudsætter derfor et tæt sam-
arbejde med de pågældende ydergrupper 

Økonomiprotokollatet 
Forhandlingaftalen fra 2010 mellem RLTN og PLO omfatter et økonomi-
protokollat, der skal begrænse aktivitetsstigningen i almen praksis. Det 
nævnes af de praktiserende læger som en mulig barriere, såfremt det nye 
akuttilbud øger aktiviteten i praksis og lægevagten.  

Visitation og kompetencer 
Praktiserende læger forudsætter et lægevisiteret akuttilbud og udtrykker 
bekymring for kompetencerne i praksis til at varetage akut/skadelæge-
opgaver.  
 
Såfremt de praktiserende læger ikke ønsker at deltage i det nære akuttilbud 
kan tilbuddet evt. organiseres som et rent sygeplejerskebetjent tilbud, idet 
den lægefaglige back-up fortsat vil være fra områdehospitalets fælles 
akutmodtagelse.  
 
4.5.5 Rekruttering af personale akutklinikken 
Optimal drift forudsætter rekruttering af personale med kompetencer inden 
for såvel skadebehandling og triage. Sygeplejersker med denne 
kompetenceprofil findes ikke i tilstrækkeligt antal på nuværende tidspunkt. 
 
Sikkerheds og arbejdsmiljømæssige forhold for behandlersygeplejersker kan 
endvidere betyde, at et døgndækkende beredskab skal være bemandet med 
minimum to behandlersygeplejersker. Ved få kontakter i vagttid, kan dette 
medføre en suboptimal ressourceudnyttelse.  
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5. Vurdering af behov for etablering af nært akuttilbud 

i Frederikssund 
I det følgende vurderes behovet for etablering af en akutklinik i tilknytning til 
vagtlægefunktionen i Frederikssund ved lukning af den nuværende hospitals-
matrikel. Et forslag, der som beskrevet, med fordel kan udbygges med en 
sundhedstelefon og kommunale sundhedstilbud, herunder akutpladser. 
 
Tilbuddet skal sikre borgerne fortsat mulighed for behandling af mindre akut-
te tilstande i nærmiljøet, god service gennem kort ventetid og mulighed for 
hurtig vurdering, forebygge indlæggelser, samt sikre lighed i sundhed.  
 
Målet er tryghed for borgerne hele døgnet. 
 
5.1 Målgruppen 
Målgruppen for et nært akuttilbud i Frederikssund er de patienter med behov 
for akut vurdering og behandling af mindre alvorlige skader eller akut 
sygdom, som ikke har behov for behandling på den fælles akutmodtagelse på 
områdehospitalet. 
 
Ved alvorlig akut sygdom eller tilskadekomst skal borgerne henvende sig, 
visiteres eller indbringes til de fælles akutmodtagelser på områdehospitaler-
ne, hvor der er mulighed for døgndækkende diagnostik og behandling med 
akut lægelig bistand fra flere specialer. 
 
Ved lukning af Frederikssund Hospital og dermed skadestuen er det 
forventeligt, at en del af de patienter, der i dag benytter sig af skadestuen på 
Frederikssund Hospital, med fordel kunne benytte sig af det eksisterende 
akuttilbud i praksissektoren i nærområdet, dvs enten egen læge i dagtid  eller 
vagtlæge uden for dagtid.  
 
Hvor stort dette antal er vides ikke sikkert, men tidligere kvalitative 
undersøgelser har indikeret, at mere end halvdelen af de patienter, der 
behandles på en uvisiteret skadestue, kunne have været behandlet i 
lægevagten.  
 
Der var i 2010 ca. 19.500 kontakter i skadestuen på Frederikssund Hospital.  
 
Ud fra ovenstående betragtninger forventes et nært akuttilbud at skulle 
håndtere ca. 15 til 20 selvhenvendere pr. døgn.  
 
Det er arbejdsgruppens vurdering, at dette patientvolumen kan håndteres af 
én behandlersygeplejerske i fremmøde.  
 
Lægevagten i Frederikssund havde i 2010 ca. 15.700 konsultationer. Dette 
antal forventes at stige ved lukning af skadestuen i Frederikssund Hospital.  
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5.2 Åbningstider/tilgængelighed 
For at skabe optimal tryghed og tilgængelighed kan akutklinikken evt. gøres 
døgndækkende.  
 
Som det fremgår af nedenstående histogram er der imidlertid et begrænset 
fremmøde på den nuværende skadestue på Frederikssund Hospital i perioden 
23.00 til 6.00. Det er således driftøkonomisk ikke optimalt at etablere en 
døgndækkende akutklinik i Frederikssund.  
 
Dette sammenholdt med, at der relativ set ikke er langt til nærmeste fælles 
akutmodtagelse, regionens korte responstider og at borgerne fortsat har et 
tilbud om at ringe til vagtlægen gør, at arbejdsgruppen anbefaler, at 
akutklinikken kun har dag- og aften åbent.  

 
Skadestuebesøg på fordelt på ankomsttime 2010 
 

Frederikssund Hospital 

 
 
5.3 Økonomi 
De økonomiske forhold ved etablering af et nært akuttilbud samtidig med  
lukning af hospitalsmatriklen i Frederikssund skal nærmere beregnes gennem 
en konkretisering af forslaget, herunder beslutning om den geografiske place-
ring af tilbuddet.   
 
Såfremt der etableres en døgndækkende akutklinik med én behandlersygeple-
jerske i vagt vil udgifterne til behandlersygeplejersker minimum være ca. 3,8 
mio. kr.  
 
Sikkerheds og arbejdsmiljømæssige forhold for behandlersygeplejersker kan 
dog betyde, at et døgndækkende beredskab skal være bemandet med 
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minimum to behandlersygeplejersker. Udgiften hertil vil i så fald minimum 
være ca. 6,6 mio. kr.  
 
Ved beslutning om etablering af tilbuddet i dag- og aftentid (7.00-22.00) vil 
udgifterne til behandlersygeplejersker minimum være ca. 2,7 mio. kr. 
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Bilag 1: Kommissorium for arbejdsgruppe om nære 
akutskadeklinikker i forbindelse med Hospitals- og Psy-
kiatriplan 2020  
 
Baggrund 
Den 18. maj 2010 indgik Socialdemokraterne, Det Radikale Venstre, Sociali-
stisk Folkeparti og Venstre aftale om Hospitals- og Psykiatriplan 2020.  
 
I denne aftale fremgår, at ”akut- og skadestuebetjeningen moderniseres i 
overensstemmelse med de nye muligheder, som sammenlægning af specialer 
og den teknologiske udvikling giver – i forhold til ambulancer, helikoptere, 
telemedicin med videre. Der skal hurtigst muligt iværksættes et udviklingsar-
bejde omkring nære akutskadeklinikker fx i sundhedshuse med lægevagt og 
faglig opkobling til områdehospitalerne. Målet er tryghed for borgerne hele 
døgnet”. 
 
Efterfølgende har regeringen og Dansk Folkeparti indgået aftale om udmønt-
ning af midler til nære sundhedstilbud i udkantsområder og helikopterord-
ning. Parterne ønsker med aftalen at sikre, at borgere i alle dele af landet 
hurtigt kan komme i relevant behandling. På den baggrund ønsker parterne at 
styrke de nære sundhedstilbud i form af sundheds- og akuthuse, almen prak-
sis, herunder større lægehuse med akutfaciliteter, og kommunale tilbud, som 
kan håndtere de mange sygdomstilfælde og skader, hvor det ikke er nødven-
digt at tage til et specialiseret sygehus med fælles akutmodtagelse. For at 
håndtere disse mindre sygdomstilfælde i nærområdet påpeges det, at det er 
essentielt at sikre et sammenhængende akutsystem på tværs af regioner, 
kommuner og sektorer og det bemærkes, at det er væsentligt i højere grad at 
samordne vagtlægeordningen og det øvrige akutsystem, samt at systemet er 
fleksibelt og tilpasset lokale forhold. 
 
Det fremgår af aftalen, at de nære sundhedstilbud og den præhospitale indsats 
skal understøtte den nye sygehusstruktur med større og mere specialiserede 
enheder og fælles akutmodtagelser. Der er i finansloven for 2009 og 2010 
afsat 600 mio. kr. til ovenstående løsninger i udkantsområderne.  
 
Aftalen om Hospitals- og Psykiatriplan 2020 lægger op til, at fusioneringen 
af hospitalerne suppleres med nære akut tilbud. Det vil i første omgang være 
relevant i planområde Nord. 
 
 
Nære Akutskadeklinikker 
Der opbygges i Region Hovedstaden en struktur, hvor der både er en akutkli-
nik og et sundhedshus. Derved kan der opnås synergieffekt af både at betjene 
befolkningen i forbindelse med ”mindre akutte tilstande” og i forbindelse 
med ”hyppige eller simple kontroller og diagnostiske undersøgelser” enten 
via hospitalsvæsen eller praktiserende læge. Akutklinikken er bemandet med 
sygeplejersker med lægeligt backup, enten via almenmedicinere (lægevagt) 
eller via planområdets fælles akutmodtagelse. Det nære tilbud til kronikere 
eller blot kontroller vil typisk bestå af medicinske ambulatorier, jordemoder-
kontroller, laboratoriefaciliteter og røntgenundersøgelser. Telemedicin skal 
medtænkes i denne sammenhæng. 
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Et fuldt udbygget sundheds- og akuthus kan potentielt omfatte følgende funk-
tioner: 
 
 Praktiserende læger, herunder vagtlægefunktion 
 Skadeklinik 
 Praktiserende speciallæger 
 Praktiserende fysioterapeuter 
 Praktiserende psykologer 
 Praktiserende fodterapeuter 
 Jordemoderkonsultationer 
 Røntgen/billeddiagnostik, blodprøvetagning mv. 
 Kommunal genoptræning 
 Kommunal sygepleje, herunder akut og døgndækkende pleje 
 Kommunalt tilbud om sundhedspleje 
 Tandlæger og kommunale tandplejeordninger 
 Sengeafdelinger til visse kroniske medicinske patienter 
 Regionale, ambulante tilbud til visse kroniske medicinske patienter, her-

under dialysepatienter 
 Planlagte mindre kirurgiske indgreb 
 Akut-/lægebil 
 Apotek 
 
De rent regionale opgaver kan udbygges ved indgåelse af aftaler med kom-
munerne og praksissektoren. Der kan indgås aftaler med kommunerne om 
genoptræning, hjemmesygeplejersker og forebyggelsestiltag og med praksis-
sektoren om tilstedeværelse af almen medicin (praktiserende læger), psyko-
loger, tandlæger, fodterapeuter, fysioterapeuter. Herved vil der være etableret 
et sundhedshus i meget bred forstand. 
 
Arbejdsgruppe 
Koncerndirektionen har på denne baggrund besluttet at igangsætte et udvik-
lingsarbejde omkring nære akuttilbud i Region Hovedstaden. Til dette formål 
nedsættes en arbejdsgruppe, som skal udarbejde en generisk moddel for ud-
vikling af nære akuttilbud, som kan bruges i forbindelse med etablering af 
fremtidige nære akuttilbud i Region Hovedstaden. Endvidere skal arbejds-
gruppen konkret vurdere behovet for at etablere akuttilbud i Frederikssund.  
 
Arbejdsgruppen har til opgave:  
 
 At belyse det mulige indhold i nære akuttilbud i Region Hovedstaden 

herunder kriterier for hvilke forhold, der skal være tilstede for etablering 
af nære akuttilbud (eksempelvis kapacitet, fagligt niveau, visitation og 
snitflader til øvrige sektorer) 

 Vurdere fordele og ulemper ved de forskellige elementer  
 At belyse behovet (herunder bl.a. karakter, omfang og geografi) for nære 

akuttilbud i Frederikssund 
 At belyse de økonomiske forhold ved etablering af nære akuttilbud i Fre-

derikssund 
 
Arbejdet afsluttes med en rapport i maj 2011.  
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Arbejdsgruppens sammensætning 
 Formand vicedirektør Bente Ourø Rørth, Hillerød Hospital 
 Hospitalsdirektør Jens Ole Jarden, Frederikssund Hospital 
 Vicedirektør Bente Drachmann, Helsingør Hospital 
 Vicedirektør Ane Friis Bendix, Frederiksberg Hospital  
 Ledende overlæge Peter Berlac, Akutafdelingen, Hillerød Hospital 
 Ledende overlæge Tomas Joen Jacobsen, Kardiologisk & Endokrinolo-

gisk Afdeling, Hillerød Hospital 
 ledende overlæge Anette Sjøl, Medicinsk Afdeling, Frederikssund Hospi-

tal  
 Direktør Helle Hagemann Olsen, Halsnæs Kommune 
 Ældre og Sundhedschef Birte Grothe, Frederikssund Kommune 
 Souschef Bjarne Bjørn Christiansen (udpeget af KKR) 
 Sundhedschef Louise Høg (udpeget af KKR)  
 Praktiserende læge Claus Perrild, fagpolitisk repræsentant og næstfor-

mand for praksisudvalget og formand for lægevagtsudvalget 
 Praktiserende læge Ask Arnesen, fagpolitisk repræsentant og medlem af 

praksisudvalget og lægevagtsudvalget 
 Chef Freddy Lippert, Akut Medicin og Sundhedsberedskab  
 Enhedschef Karen Toke, Udviklingsenheden, Koncern Praksis  
 Enhedschef Torben Hyllegaard, Enhed for Kommunesamarbejde, Kon-

cern Plan og Udvikling  
 Budgetchef Søren Helsted, Koncern Økonomi   
 Chefkonsulent Niels Erik Jørgensen, Enhed for Hospitals- og Psykiatri-

planlægning, Koncern Plan og Udvikling 
 Planlægningskonsulent Rikke Skaaning Andersen, sekretariatsbetjening. 
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1. Resumé  
 
Regionens skadestuer 
Der er i Region Hovedstaden 11 uvisiterede døgnåbne somatiske skadestuer, 
hvor borgerne kan henvende sig med skader og sygdom, der er opstået inden-
for det sidste døgn. Borgerne kan endvidere blive henvist til skadestuerne af 
egen læge eller lægevagten. 
 
Akutstrukturen i Region Hovedstaden er etableret i overensstemmelse med 
Hospitalsplan 2007.  
 
Ved alvorlig akut sygdom eller tilskadekomst skal borgerne henvende sig, 
visiteres eller indbringes til en af de fire fælles akutmodtagelser på område-
hospitalerne, hvor der er mulighed for døgndækkende diagnostik og behand-
ling med akut lægelig bistand fra flere specialer. Etableringen af de fælles 
akutmodtagelser på områdehospitalerne tilgodeser den sundhedspolitiske 
hensigtserklæring om at vægte kvalitet over nærhed. 
 
Bornholm indtager en særstatus pga. de særlige geografiske forhold, og har 
derfor fortsat akutmodtagelse med skadestuefunktion. 
 
Ved akutte mindre skader, der ikke kan behandles i praksissektoren, har bor-
gerne i Region Hovedstaden fortsat mulighed for at benytte en af de seks 
(Helsingør, Frederikssund, Gentofte, Glostrup, Amager og Frederiksberg) 
uvisiterede døgnåbne skadestuer, der er placeret på nærhospitalerne. Tilbud-
det tilgodeser den politiske hensigtserklæring om, at behandling i Region 
Hovedstaden skal udføres så tæt på borgerne, som det er hensigtsmæssigt ud 
fra en samlet vurdering. 
 
Traumecenteret på Rigshospitalet varetager den fælles akutmodtagelse på 
højt specialiseret niveau for hele regionen. 
 
Aktivitet 
I 2010 var der i Region Hovedstaden 360.734 skadestuebesøg, hvoraf ca. 79 
% var selvhenvendere. Det skønnes, at ca. halvdelen af selvhenvenderne vil 
kunne behandles i praksissektoren.  
 
Den gennemsnitlige ventetid i 2010 i regionens skadestuer varierer fra 20,3 
minutter til 89,1 minutter.  
 
På skadestuerne vil personer, der ud fra en sundhedsfaglig vurdering har de 
mest alvorlige tilstande, altid blive behandlet først. Denne prioritering kan 
medføre ventetid for personer, der henvender sig med mindre alvorlige ska-
der og tilstande. Det er derfor relevant at kigge på medianventetiden, der 
varierer fra 5 minutter til 53 minutter.  
 
Tilbud om vejledning – etablering af sundhedstelefon 
Ved etablering af en sundhedstelefon ville det være muligt at give borgerne 
et ekstra servicetilbud i form af rådgivning om akut sygdom og skader, her-
under ventetid og hvilket tilbud de ud fra en sundhedsfaglig vurdering bør 
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tilbydes; fx egenomsorg, kontakt til praktiserende læge, skadestue eller fælles 
akutmodtagelse.  
 
En sundhedstelefon vil med fordel kunne etableres på regionens vagtcentral, 
som i forvejen har et døgnberedskab til modtagelse af sundhedsfaglige 112-
opkald.  
 
Sundhedstelefonen ville således kunne sikre regionens borgere en entydig og 
lige adgang til kompetent døgndækket akutbetjening.  
 
Ressource anvendelse  
Langt de fleste skadestuepatienter kommer i tidsrummet kl. 07.00-22.00, Set 
i forhold til en rationel anvendelse af regionens personalemæssige og øko-
nomiske ressourcer kan det derfor overvejes at reducere antallet af døgndæk-
kende skadestuefunktioner.  
 
Hvis en skadestue lukkes helt eller delvis, afhænger besparelsen af, i hvilket 
omfang det er nødvendigt at kompensere den skadestue på et områdehospital, 
der herved får flere henvendelser end tidligere.  
 
I forhold til regionens nærskadestuer vil det være det generelle billede, at der 
ved en lukning vil være behov for at kompensere områdehospitalets skade-
stue ved en lukning i dag- og aftentimerne, da aktiviteten i dette tidsrum er 
høj på de fleste nærskadestuer. Om natten er aktiviteten på nogle af nærska-
destuerne af et omfang, at det vurderes at der ikke nødvendigvis skal kom-
penseres med udvidet personaledækning på det områdehospital, der overtager 
opgaven.  
 
Ved evt. natlukning på skadestuerne på nærhospitalerne i planlægningsområ-
de Nord i perioden 22.00-7.00 vil der skønsmæssigt kunne opnås besparelser 
på ca. 3,5 mio. kr. pr. skadestue. I forbindelse med budget 2011 fremsatte 
Frederiksberg Hospital efter aftale med Bispebjerg Hospital forslag om nat-
lukning på skadestuen på Frederiksberg Hospital. Hospitalet estimerede, at de 
derved kunne opnå en besparelse på ca. 5,1 mio. kr. Ved natlukning på alle 
nærhospitaler i perioden 22.00-7-00 vil der kunne opnås besparelser på mel-
lem 20 og 30 mio. kr.  
 
Kvalitet 
Skadestuerne er omfattet af Region Hovedstaden kvalitetspolitik og hand-
lingsplan, og der er udarbejdet en række fælles sundhedsfaglige kvalitetsin-
dikatorer for de fælles akutmodtagelser, herunder skadestuerne.  
 
Det Sundhedsfaglige Råd for Præhospital og Akutmodtagelse har udarbejdet 
en række sundhedsfaglige kvalitetsindikatorer for akutmodtagelserne i Regi-
on Hovedstaden.  
 
 
 
Samspillet med lægevagten 
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Som et element i akutbetjeningen af regionens borgere har Region Hovedsta-
den 10 lægevagtskonsultationer.  
 
Det er en sundhedspolitisk hensigtserklæring, at det akutte beredskab skal 
være enstrenget, og at overvejelser om sammenlægning af skadestuer og 
lægevagt skal indtænkes i den fremtidige organisering på akutområdet.  
 
Fire ud af ti lægevagtskonsultationer er beliggende dør om dør med skade-
stue. De øvrige 6 lægevagtskonsultationer er beliggende på hospital med 
skadestue, men med en afstand på 100-500 m til skadestuen. Den fysiske 
nærhed – ”dør om dør” – er et godt udgangspunkt for udviklingen af et øget 
samarbejde og samspil mellem de to funktioner og kan fastsættes som et mål 
ved fremtidige flytninger. 
 
Samspillet mellem lægevagt og skadestuer er ikke ændret væsentligt siden 
formuleringen af de politiske hensigtserklæringer. Dette skyldes bl.a. de 
overenskomstmæssige forhold, hvor lægevagten har været drøftet tæt i for-
bindelse med den ny overenskomst for almen lægegerning. Med aftalen er 
det nu muligt at arbejde videre med anbefalingerne om øget integration mel-
lem lægevagten og de fælles akutmodtagelser såvel som skadestuerne.  
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2. Baggrund 
 
Ved indgåelse af aftale om budgettet for 2011 er det besluttet, at akut- og 
skadestuebetjeningen moderniseres i overensstemmelse med de nye mulighe-
der, som sammenlægning af specialer og den teknologiske udvikling giver – i 
forhold til ambulancer, helikoptere, telemedicin med videre.  
 
Der skal iværksættes en analyse af:  
 
 Tilgængelighed, 
 Åbningstider, 
 Ressourcer, 
 Kvalitet på regionens skadestuer, samt 
 Samspillet med lægevagten. 
 
Målet er tryghed for borgerne hele døgnet.  
 
Analysen skulle afsluttes med en rapport i marts 2011. For at analysen kan 
indgå i den kommende budgetproces og arbejdet med Hospitals- og Psykia-
triplan 2020, er fristen imidlertid fremrykket til primo februar 2011.   
 
Analysen er udarbejdet af Koncern Plan og Udvikling, Koncern Praksis og 
Koncern Økonomi.  
 
Kommissorium for arbejdet er vedlagt som bilag. 
 
 

. 
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3. Skadestuerne i Region Hovedstaden  
 
3.1 Skadestuernes åbningstider og tilgængelighed  
Der er i Region Hovedstaden 11 uvisiterede døgnåbne somatiske skadestuer 
(alle hospitaler på nær Rigshospitalet), hvor borgerne kan henvende sig med 
skader og sygdom, der er opstået indenfor det sidste døgn. Borgerne kan 
endvidere blive henvist til skadestuerne af egen læge eller lægevagten. 
 
Af de sundhedspolitiske hensigtserklæringer for Region Hovedstaden frem-
går det, at:  
 
”Alle, der kommer til skade eller bliver syge, skal kunne forvente en hurtig 
og kvalificeret vej til den rette hjælp. En ny opbygning af akutsystemerne er 
nødvendig, og hospitalsplanen skal rumme forslag til, hvordan der bliver 
mulighed for højkvalificeret hjælp i rimelig nærhed”. 
 
3.1.1 Fælles akutmodtagelser 
For at sikre at akut behandling kan leveres med samme høje kvalitet døgnet 
og året rundt i rimelig nærhed, er der i Region Hovedstaden etableret én fæl-
les akutmodtagelse på hovedfunktionsniveau i hver af de fire planlægnings-
områder.  
 
Ved en fælles akutmodtagelse forstås: 
 
”… en fælles fysisk lokalitet på et hospital beliggende på én matrikel, hvortil 
akut syge eller tilskadekomne patienter selv kan henvende sig, visiteres eller 
indbringes til, og hvor der er mulighed for døgndækkende diagnostik og be-
handling med akut lægelig bistand fra flere specialer. De fælles akutmodta-
gelser omfatter således de tidligere skadestue- og modtagefunktioner.”  
 
De fælles akutmodtagelser er placeret på de fire områdehospitaler: 
 
 Hillerød Hospital 
 Herlev Hospital 
 Hvidovre Hospital, og  
 Bispebjerg Hospital 
 
Traumecenteret på Rigshospitalet varetager den fælles akutmodtagelse på 
højt specialiseret niveau for hele regionen. 
 
Bornholms Hospital indtager en særstatus pga. de særlige geografiske forhold 
der nødvendiggør, at hospitalet har akutmodtagelse.  
 
3.1.2 Skadestuer 
På nærhospitalerne er der døgnåbne uvisiterede skadestuer for selvhenvende-
re, således at borgere ved akut opståede mindre skader, der ikke kan behand-
les hos praktiserende læger eller lægevagt, fortsat har et tilbud om behandling 
i rimelig nærhed (Fx mindre og overfladiske sår, ukomplicerede forvridnin-
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ger, brandsår, insektstik og fremmedlegemer i hud, øje, øre, næse og hals). 
Større og mere komplicerede skader og sygdom udredes og behandles på de 
fælles akutmodtagelser. 
  
Skadestuerne er integreret i de medicinske modtagefunktioner. Der er i dag 
skadestue på følgende nærhospitaler: 
 
 Helsingør Hospital (Nord) 
 Frederikssund Hospital (Nord) 
 Gentofte Hospital (Midt) 
 Glostrup Hospital (Syd) 
 Amager Hospital (Syd), og  
 Frederiksberg Hospital (Byen) 
 
 
3.1.3 Planlægningsområde Nord  
I planlægningsområde Nord vil der i 2020 når hospitalerne samles i ét nyt 
hospital ved Hillerød ikke længere være skadestuer i Frederikssund og Hel-
singør. Der er ved indgåelse af Budget 2011 nedsat en arbejdsgruppe, der 
skal belyse behovet for etablering af nære akuttilbud i planlægningsområde 
Nord og forslå en generisk model for etablering af nære akuttilbud i Region 
Hovedstaden.  
 
3.2 Aktiviteten på regionens skadestuer  
I det følgende beskrives aktiviteten på regionens skadestuer.  
 
3.2.1 Antal skadestuebesøg  
I 2010 var der i alt 360.734 skadestuebesøg i Region Hovedstaden.  
 
 

Antallet af skadestuebesøg 2010 Region Hovedstadens Hospitaler
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Ovenstående histogram viser antallet af skadestuebesøg i 2010 fordelt på 
Region Hovedstadens skadestuer. 
 
Bornholm Hospital har den mindste skadestue med 6.871 besøg, mens Herlev 
Hospital er størst med 45.585 besøg i 2010. 
 
Skadestuerne i de fælles akutmodtagelser er – set i et aktivitetsperspektiv – 
ikke nødvendigvis de største. Glostrup og Gentofte Hospital, som begge er 
nærhospitaler, har således henholdsvis det tredje og fjerde største antal besøg 
i skadestuerne i regionen.  
 
Det samlede antal skadestuebesøg i Region Hovedstaden har – jf. nedenstå-
ende tabel - ligget relativt stabilt i perioden 2007 – 2010.  
 
 

År 
 

2007 2008 2009 2010 

Hospital 

11.423 11.587 11.532 11.366Rigshospitalet 

Bispebjerg Hospital  42.962 43.005 44.251 44.612

Hvidovre Hospital 38.610 39.232 39.991 39.218

Amager Hospital 38.613 36.924 35.624 35.716

Frederiksberg Hospital 27.336 26.838 26.990 25.544

Gentofte Hospital 43.758 39.216 39.408 39.520

Glostrup Hospital 48.169 45.914 46.163 42.821

Herlev Hospital 37.073 44.902 49.376 45.585

Hospitalerne i Nordsjælland* 67.732 68.918 73.417 69.481

Bornholms Hospital 7.033 7.083 7.057 6.871

Total 362.709 363.619 373.809 360.734

I perioden 2007 – 2009 er det ikke muligt at trække tal for de enkelte hospitaler i planlægningsområde 

Nord, hvorfor de er anført under ét.  

 
Ser man på udviklingen i antallet af skadestue besøg på de enkelte hospitaler 
ses en tendens til, at der sker et fald i antal besøgende på nærhospitalerne og 
en stigning i antallet af besøgende på områdehospitalerne med de fælles akut-
modtagelser.  
 
Antallet af skadestuebesøg på Bornholms Hospital ligger relativt stabilt med 
årligt knap 7.000 skadestuebesøg.  
 
3.2.2 Antal selvhenvendere på regionens skadestuer 
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Som det fremgår af nedenstående tabel er 79 % af henvendelserne på regio-
nens skadestue selvhenvendere.  
 
Skadestuebesøg fordelt i pct. på selvhenvender/ ikke selvhenvender 
 Selvhenvendere Ikke selvhenvendere 
Amager Hospital 84 16 
Bispebjerg Hospital 77 23 
Bornholms Hospital -  
Frederiksberg Hospital 89 11 
Frederikssund Hospital 80 20 
Gentofte Hospital 89 11 
Glostrup Hospital 82 18 
Herlev Hospital 70 30 
Helsingør Hospital 73 27 
Hillerød Hospital 77 23 
Hvidovre Hospital 72 28 
I alt (vægtet) 79 21 
 
Tidligere kvalitative undersøgelser har indikeret, at mere end halvdelen af de 
patienter, der behandles på en uvisiteret skadestue, kunne have været 
behandlet i lægevagten eller ved egen læge i dagtiden.  
 
Det svarer til at ca. 142.500 af skadestuebesøgene i Region Hovedstaden i 
2010 kunne have været behandlet i lægevagten – under forudsætning af at de 
nødvendige ressourcer var til rådighed i praksissektoren.  
 
Borgerne kan have vanskeligt ved at vurdere en aktuel skade/sygdom og 
behandlingsbehovet, og samtidig er der mange borgere, der vælger skadestu-
en, fordi den har åben, når egen læge er lukket eller ikke har flere konsultati-
oner samme dag. Ved etablering af en sundhedstelefon vil det være muligt, at 
give borgerne et ekstra serviceniveau i form af rådgivning fra sundhedsfag-
ligt personale om alvorligheden af skade eller sygdom, og om det rette tilbud, 
fx skadestue, fælles akutmodtagelse eller kontakt til praktiserende læ-
ge/lægevagt.  
 
Sundhedstelefonen ville således kunne være med til at sikre, at borgerne til-
bydes adækvat behandling på det lavest effektive omsorgs- og behandlings-
niveau (LEON princippet).  
 
 
3.2.3 Antal besøg på regionens skadestuer fordelt på aldersgrup-

per  
Den procentvise aldersfordeling af det samlede antal skadestuebesøg i Regi-
on Hovedstaden for perioden 2007 til 2010 fremgår af nedenstående tabel.  
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År 
  2007 2008 2009 2010 
Aldersgruppe 

 Pct. Pct. Pct.   Pct. 
0-4 år 5,9 5,9 6,1 6,1
5-9 år 4,9 4,9 4,9 5,1
10-14 år 6,8 6,9 7,0 6,9
15-19 år 7,7 7,7 7,6 7,7
20-24 år 8,1 8,2 8,3 8,6
25-29 år 7,4 7,3 7,1 6,9
30-34 år 7,1 6,8 6,7 6,5
35-39 år 6,4 6,2 6,2 6,2
40-44 år 6,7 6,6 6,5 6,2
45-49 år 5,7 5,6 5,8 6,0
50-54 år 5,2 5,3 5,1 5,3
55-59 år 4,9 4,9 4,9 4,9
60-64 år 5,2 5,4 5,2 5,0
65-69 år 3,8 4,0 4,3 4,6
70-74 år 3,4 3,6 3,6 3,6
75-79 år 3,3 3,3 3,3 3,3
80-84 år 3,3 3,2 3,2 3,1
85-89 år 2,6 2,6 2,6 2,6
90-94 år 1,3 1,2 1,2 1,2
95-99 år 0,4 0,4 0,4 0,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
 
 
3.2.4 Antal skadestuebesøg der fører til indlæggelse 
Kun omkring 18 % af skadestuebesøgene i Region Hovedstaden fører til 
indlæggelse, jf. nedenstående tabel.    
 

År 

2007 2008 2009 2010  

Antal % Antal % Antal % Antal % 

Indlagt 

67.508 18,6 67.066 18,4 67.084 17,9 65.598 18,2Ja 

Nej 295.201 81,4 296.553 81,6 306.725 82,1 295.136 81,8

Total 362.709 100,0 363.619 100,0 373.809 100,0 360.734 100,0
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3.2.5 Oversigt over top 10 diagnoser på regionens skadestuer   
Nedenstående tabel viser de 10 hyppigste henvendelsesårsager i regionens 
skadestuer, der tilsammen udgør 42,19 % af de anvendte diagnoser.  
 

 
 
Den hyppigst registrerede henvendelsesårsag - Lægelig obs for og vurdering 
af personer mistænkt for sygdom - anvendes ved lægelig undersøgelse på 
baggrund af mistanke om uspecificeret sygdomstilstand. Bruges når lægen 
ikke finder noget galt med patienten.  
  
Den anden hyppigste registrerede henvendelsesårsag - Åbent sår på hovedet - 
kræver syning eller limning, hvilket som oftest kan klares af en sygeplejer-
ske.  
  
Den tredje hyppigste - Personer i kontakt med læge eller sygehus af andre 
årsager – anvendes i lighed med DZ03 ved lægelig undersøgelse på baggrund 
af mistanke om uspecificeret sygdomstilstand. En stor del af disse henvendel-
ser vurderes at kunne være håndteret i praksissektoren.  
  
Åbent sår på håndled og hånd – er den fjerde hyppigste henvendelsesårsag - 
og kræver ofte syning/limning, oftest - men ikke altid - på sygeplejerskeni-
veau. 
  
Den femte hyppigste registrerede henvendelsesårsag er - ledskred og forvrid-
ning af led og ligamenter i ankel og fod. Henvendelser der som oftest kræver 
behandling med støttebind eller gips. 
  
Den sjette og ottende hyppigst registrerede henvendelsesårsag - overfladiske 
læsioner på henholdsvis håndled & hånd og ankel & fod - anvendes ved hen-
vendelser med mindre sår/skrammer/hudafskrabninger, der kan klares af 
sygeplejerske. En del vurderes endvidere at kunne være klaret ved selvhjælp.  
 
Overfladisk læsion på hovedet uden specifikation, der er den syvende hyp-
pigst registrerede henvendelsesårsag, er typisk en mindre hudlæsion, som 
måske kræver syning eller limning af læge eventuelt sygeplejerske afhængigt 
af omfanget. 
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Brud på albue & underarm og håndled & hånd – der er henholdsvis den nien-
de og tiende hyppigst registrerede henvendelsesårsager, kræver lægelig diag-
nostik understøttet af røntgen. Gipsen anlægges af sygeplejerske. Ambulant 
opfølgning. 
 
En del af de hyppigst registrerede henvendelsesårsager i regionens skadestuer 
vil - som det fremgår af det ovenstående - kunne behandles på et lavere om-
sorgs- og omkostningseffektivt niveau.  
 
3.2.6 Antal skadestuebesøg fordelt på døgnet og på matrikler 
Som det fremgår af nedenstående graf er aktiviteten på alle regionens skadestu-
er størst i tidsrummet kl. 7.00-21.00. Aktiviteten er markant lavere om natten. 
Driftsøkonomisk er der således – alt andet lige - hensigtsmæssigt at samle akti-
viteterne på færrest mulige enheder med henblik på bedst mulig udnyttelse af 
vagtberedskaberne.  
 

Skadestuebesøg 2009, antal og fordelt over døgnet
matrikler
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3.3 Ressourceanvendelse til drift af skadestuerne 
I det følgende belyses ressourceforbruget til drift af regionens skadestuer.  
 
3.3.1 Ressourceforbrug fordelt på regionens skadestuer 
Fremmødeplanerne for 2011 er blevet anvendt til at opgøre ressourceforbru-
get i skadestuerne. På de fleste af hospitalerne er personalet beskæftiget i 
både skadestue og modtagelsesfunktioner, hvilket har gjort det vanskeligt at 
opgøre, hvad der forbruges særskilt i skadestuen. 
 
På flere af områdehospitalerne, er der ydermere oprettet egentlige akutafde-
linger, hvori der også findes AMA- og Observationsafsnit, med integreret 
personale, hvilket er med til at vanskeliggøre opgørelsen af ressourcetrækket 
i skadestuerne yderligere. For at kunne sammenligne på tværs, er skadestue-
budgetterne imidlertid i - samarbejde med hospitalerne - blevet analytisk 
udskilt fra det samlede budget for de fælles akutmodtagelser.   
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Budget 2011 for Skadestuerne i Region Hovedstaden
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Ovenstående histogram viser, at ressourceforbruget i skadestuen følger sam-
me tendens som antallet af skadestuebesøg. Bornholm Hospital har den 
mindste skadestue, mens Herlev Hospital har den største. 
 
 
3.3.2 Gennemsnitsforbrug pr skadestuebesøg fordelt på regio-

nens skadestuer 
Opgøres i stedet ressourceforbruget, som et gennemsnit pr. skadestuebesøg, 
ses det, at de mindste skadestuer på Bornholm og Frederikssund Hospitaler, 
samtidig er dem, hvor forbruget pr. skadestuebesøg er størst. 
 

Gennemsnitsforbrug pr skadestuebesøg Region Hovedstadens Hospitaler
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Det fremgår endvidere af ovenstående histogram, at et gennemsnitligt skade-
stuebesøg i Region Hovedstaden koster fra ca. 582 kr. til 849 kr.  
 
3.3.3 Økonomiske konsekvenser ved ændret skadestuedækning 
En nedlæggelse af eller natlukning på skadestuer forventes at kunne medføre 
rationaliseringspotentialer, idet der vil kunne reduceres i vagtdækningen. 
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Overvejes en omlægning til færre skadestuer vil størrelsen af de marginale 
mindreudgifter afhænge af, hvor stor aktiviteten er i udgangssituationen for 
de berørte skadestuer, og dermed hvor god udnyttelsen af vagtberedskaberne 
er. Hvis udnyttelsen er høj, er der en høj aktivitet pr. medarbejder. Hvis der 
er en lav udnyttelse, er der en lav aktivitet pr. medarbejder. 
 
Personaleudgifterne vil eksempelvis være faste om natten, da der ikke kan 
reduceres i personalefremmødet, selvom der kun kommer få patienter. Om-
vendt vil personaleudgifterne om natten ikke nødvendigvis blive større, selv 
om der kommer flere patienter. 
 
Hvis udnyttelsen af vagtberedskabet er høj, f.eks. i dag- og aftentiden, hvor 
der er et højt aktivitetsniveau, vil en omlægning til færre skadestuer i dette 
tidsrum ikke give betydende mindreudgifter. 
 
Hvis en skadestue lukkes helt eller delvis, afhænger besparelsen af, i hvilket 
omfang det er nødvendigt at kompensere den skadestue på et områdehospital, 
der herved får flere henvendelser end tidligere.  
 
I forhold til regionens nærskadestuer vil det være det generelle billede, at der 
ved en lukning vil være behov for at kompensere områdehospitalets skade-
stue i dag- og aftentimerne, da aktiviteten i dette tidsrum er høj på de fleste 
nærskadestuer. Om natten er aktiviteten på nogle af nærskadestuerne af et 
omfang, at det vurderes at der ikke skal kompenseres med udvidet personale-
dækning på det områdehospital, der overtager opgaven.  
 
I nedenstående tabel er opgjort antal skadestuebesøg på nærhospitalerne, som 
alt andet lige vil skulle modtages på områdehospitalerne ved lukning på ska-
destuer på nærhospitalerne fra hhv. kl. 20 eller 22 til kl. 07. Opgørelsen om-
fatter ikke akutte medicinske indlæggelser. Det skal dog bemærkes, at det 
ikke kan forudsættes at al aktivitet vil flytte til områdehospitalet ved en hel 
eller delvis lukning af skadestuefunktionerne på nærhospitalerne. En del af 
aktiviteten vil fx i stedet blive varetaget i almen praksis.  
 
 
 
 
 
Gennemsnitligt antal skadestuebesøg på nærhospitaler ml. 20 og 07  

 Kl 
Frederikssund 

Hospital 

Helsingør 

Hospital 

Amager 

Hospital

Frederiksberg 

Hospital 

Gentofte 

Hospital 

Glostrup 

Hospital 

22-07 6,8 8,1 15,4 11,2 13,2 17,9

20-07 12,2 13,6 24,7 17,3 23,4 29,9

2010 aktivitet. 

 
Ved lukning fx på Frederikssund Hospital i perioden 22.00-7.00 vil der såle-
des gennemsnitlig kun skulle varetages 7 patienter mere på en anden skade-
stue i dette tidsrum – jf. ovenstående tabel.   
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Ved evt. natlukning på skadestuerne på nærhospitalerne i planlægningsområ-
de Nord i perioden 22.00-7.00 vil der skønsmæssigt kunne opnås besparelser 
på ca. 3,5 mio. kr. pr. skadestue. I forbindelse med budget 2011 fremsatte 
Frederiksberg Hospital efter aftale med Bispebjerg Hospital forslag om nat-
lukning på skadestuen på Frederiksberg Hospital. Hospitalet estimerede, at de 
derved ville kunne opnå en besparelse på ca. 5,1 mio. kr.  
 
Ved natlukning på alle nærhospitalernes skadestuer i perioden 22.00-7.00 vil 
der kunne opnås besparelser på mellem 20 og 30 mio. kr.  
 
Hvis skadestuerne helt nedlægges på et eller flere nærhospitaler, vil det være 
nødvendigt at revurdere beregningerne for kapacitet i akutmodtagelserne og 
det vil bl.a. kræve flere undersøgelsesrum. Omfanget heraf skal i givet fald 
analyseres nærmere og der skal tages højde herfor i forbindelse med plan-
lægning af byggeprojekter på de berørte områdehospitaler. Hvis man der-
imod kun ser på aktiviteten om natten (fx kl. 22-07), har områdehospitalerne 
den fysiske kapacitet til at klare belastningen. 
  
Plejepersonalet på nærhospitalerne tager i dag flere steder også imod akutte 
medicinske patienter. Lægerne er ansat i de medicinske afdelinger, som har 
eller får ansvaret for akutmodtagelserne på nærhospitalerne. De har dels 
vagtarbejde i skadestuen dels på stamafdelingen. Det kræver således en nær-
mere analyse af de enkelte hospitalers opgavevaretagelse at afdække konse-
kvenserne ved denne opgaveomlægning. Det gælder for tilpasning både på 
nærhospitaler og områdehospitaler.  
 
3.4 Kvaliteten på regionens skadestuer 
Skadestuerne er omfattet af Region Hovedstadens kvalitetspolitik og hand-
lingsplan.  
 
Konkret betyder det bl.a. opnåelse af akkrediteringsstatus ved Joint Commis-
sion International og Den Danske Kvalitetsmodel  
 
Der er i overensstemmelse hermed i regi af Sundhedsfaglig Råd for Præho-
spital og Akutmodtagelse udarbejdet en række fælles sundhedsfaglige kvali-
tetsindikatorer for akutmodtagelser i Region Hovedstaden.  
 
Kvalitetsindikatorerne omfatter bl.a. mål for korrekt visitering (triage) og 
ventetider. Det vil således fremadrettet være muligt at opgøre ventetiden 
ensartet og følge op på den sundhedsfaglige kvalitet. 
 
3.4.1 Ventetider og servicemål 
Der er i Region Hovedstaden ikke indført ensartede politiske servicemål for 
ventetider i regionens skadestuer. 
 
Den gennemsnitlige ventetid i regionens skadestuer varierer, som det fremgår 
af nedenstående tabel fra 20,3 minutter til 89,1 minutter.  
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Ventetid 2010 

 

Gennemsnit Median
75  

percentil 
95  

Percentil

Hospital 

72,6 35,0 105,0 269,0Bispebjerg Hospital 

Hvidovre Hospital 63,6 25,0 97,0 247,0

Amager Hospital 31,8 10,0 47,0 130,0

Frederiksberg Hospital 79,1 46,0 122,0 266,0

Gentofte Hospital* 97,0  

Glostrup Hospital* 165,0  

Herlev Hospital 89,1 53,0 127,0 294,0

Frederikssund Hospital 29,0 12,0 39,0 114,0

Helsingør Hospital  44,3 20,0 64,0 166,0

Hillerød Hospital 63,7 27,0 89,0 246,0

Bornholms Hospital 20,3 5,0 17,0 93,0

Alle 48,3 11,0 63,0 214,0
*Det har for Gentofte og Glostrup hospitaler ikke været muligt at opgøre gennemsnit, median 
og percentil. Ventetiden er derfor oplyst af hospitalerne.   
 
På skadestuerne vil personer, der ud fra en sundhedsfaglig vurdering, har de 
mest alvorlige tilstande altid blive behandlet først. Denne prioritering kan 
medføre ventetid for personer, der henvender sig med mindre alvorlige ska-
der og tilstande.  
 
Ventetiden i skadestuerne er blandt andet afhængig af tidspunktet på døgnet, 
ugen og antallet af borgere der henvender sig i skadestuerne med henblik på 
behandling af mindre alvorlige eller ikke akutte skader. Kommer der mange 
inden for et kort tidsrum, vil der forekomme længere ventetid. Det er derfor 
relevant at kigge på median-ventetiden, da de ”ekstreme” ventetider til be-
handling for små-skader ”hiver” i gennemsnittet.  
 
Som det fremgår af ovenstående tabel varierer median-ventetiden på regio-
nens skadestuer fra 5 minutter til 53 minutter.  
 
I perioder med spidsbelastning på en skadestue, ville man med fordel inden 
ankomst til skadestuen kunne oplyse patienter med mindre skader om mulig-
heden for at vælge at benytte en anden af regionens skadestuer med mindre 
ventetid. 
 
Hvis regionen etablerer en sundhedstelefon, vil regionens borgere kunne få 
oplyst ventetiderne i de nærmeste skadestuer/fælles akutmodtagelser og få 
sundhedsfaglig rådgivning om, hvorvidt de med fordel kan søge egen læge 
eller vagtlæge.  
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En sundhedstelefon vil således kunne medvirke til at sikre, at borgerne får et 
ensartet og sundhedsfagligt adækvat tilbud på lavest mulige omkostningsni-
veau. 
 
En sundhedstelefon vil med fordel kunne etableres på regionens vagtcentral, 
som i forvejen har et døgnberedskab til modtagelse af sundhedsfaglige 112-
opkald. Denne forankring muliggør etableringen af ét nummer til akut sund-
hedsfaglig rådgivning.  
 
Ved etablering af ét nummer, vil borgerne få en entydig indgang til det akutte 
sundhedsvæsen, hvor de kan henvende sig for sundhedsfaglig rådgivning og 
viderestilling til relevant sundhedsfaglig hjælp. Der vil fx kunne viderestilles 
til: lægevagt, akutmodtagelse, almen praksis, hjemmesygeplejerske i kom-
munalt regi, psykiatrisk skadestue eller opkaldet kan opgraderes til dispone-
ring af præhospitale ressourcer i form af fx ambulance. Tilbuddet vil således 
kunne understøtte koordination og sammenhæng på tværs af sektorerne.  
 
Etablering af en sundhedsfaglig telefon vil også understøtte målet om at 85 % 
af alle henvendelser i skadestuerne på nærhospitalerne skal kunne behandles 
der, idet borgere i tvivlstilfælde kan søge telefonisk rådgivning og få vejled-
ning om rette behandlingstilbud.  
 
3.4.2 Brugeroplevet kvalitet 
Der er ikke udarbejdet nogen undersøgelse af den brugeroplevede kvalitet på 
regionens skadestuer, hvorfor det ikke har været muligt at inddrage bruger-
aspektet i denne rapport. 
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4. Samspillet med lægevagten 
 
4.1 Lægevagtens formål og funktion 
Lægevagten i Region Hovedstaden har til formål at sikre borgerne adgang til 
kvalificeret lægefaglig rådgivning ved nyopståede, uopsættelige helbredspro-
blemer eller sygdomsforværring uden for egen læges normale konsultations-
tid. Der er tale om almen lægehjælp. Vagtordningen er telefonvisiteret og 
drives af de alment praktiserende læger efter aftale med regionen. 
 
Henvendelse til lægevagten kan alene ske telefonisk og modtages af visite-
rende vagtlæge ved en af lægevagtens fire telefonvisitationer. Der er i mod-
sætning til skadestuerne ikke mulighed for ’selvhenvendelse’ til lægevagt-
konsultationerne, patienterne skal henvises af telefonvisitationen. 
 
Den telefonvisiterende vagtlæge kan tilbyde patienten: 
 Telefonisk rådgivning 
 Opfordring til at henvende sigt til egen læge næste dag eller henvise til 

skadestue 
 Rekvirering af ambulance eller anden direkte indlæggelse 
 At patienten ses af en læge: enten ved fremmøde på en af lægevagtens 

konsultationer (klinikker) eller om nødvendigt ved tilbud om besøg i 
hjemmet af en vagtlæge. 

 At udskrive en recept 
 
4.2 Tilgængelighed 
 
4.2.1 Organisation og geografi 
Lægevagten er organiseret med 10 konsultationsklinikker, placeret på alle 
områdehospitaler og nærhospitaler med undtagelse af Frederiksberg Hospital. 
 
På hospitalerne: Hillerød, Herlev, Hvidovre og Amager er konsultationskli-
nikkerne placeret i umiddelbar nærhed til skadestuerne. På Frederikssund 
Hospital er lægevagt og skadestue nærmest naboer, men patientindgangene 
ligger med en afstand på over 100 m. De øvrige konsultatioinsklinikker lig-
ger med en afstand på 100-500 meter til skadestuerne. 
 
Foruden ovennævnte konsultationsklinikker er der 4 telefonvisitationer be-
liggende på: Bispebjerg, Herlev, Hillerød og Bornholms Hospital. På Born-
holm overtages telefonvisitationen i nattetimerne af en af de øvrige telefonvi-
sitationer. 
 
4.2.2 Åbningstider 
I dagtiden (tidsrummet kl. 8.00-16.00 på hverdage) behandles patienter med 
akut opstået behov for lægehjælp af egen læge. Uden for dagtiden behandles 
disse patienter af lægevagten.  
 
Lægevagten har åbent for telefonhenvendelse på hverdage kl. 16.00-08.00 og 
i weekenden er der åbent hele døgnet. Den telefonvisiterende læge kan hen-
vise til undersøgelse og behandling ved vagtlæge i en af lægevagtens konsul-
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tationer indenfor nedenstående åbningstider. I hele telefonåbningstiden har 
den telefonvisiterende læge mulighed for at udsende kørende vagtlæger til 
besøg i patientens hjem. Dette gælder dog ikke for Bornholm, hvor der kun 
henvises til konsultation i lægevagtens konsultationer.   
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Tabel 1. Oversigt over lægevagtkonsultationernes åbningstider 
Konsultationer Hverdage Lørdage, søndage og 

helligdage 
Helsingør Hospital Kl. 17 – 22 Kl. 08 – 22 
Hillerød Hospital Kl. 17 – 01 Kl. 08 – 01 
Frederikssund Hospital Kl. 17 – 21 Kl. 08 – 21 
Herlev Hospital Kl. 17 – 04 Hele døgnet 
Gentofte Hospital Kl. 17 – 23 Kl. 08 – 23 
Glostrup Hospital Kl. 17 – 23 Kl. 08 – 23 
Bispebjerg Hospital Kl. 17 – 23 Kl. 08 – 23 
Hvidovre Hospital Kl. 17 – 23 Kl. 08 – 23 
Amager Hospital Kl. 17 – 23 Kl. 08 – 23 
Bornholms Hospital Kl. 16 – 08 Hele døgnet 
 
4.3 Ressourcer 
Regionen betaler ydelseshonorarer for lægebetjeningen, fastsat i Landsover-
enskomst for almen lægegerning. Herudover har regionen et driftsansvar for 
ikke fagligt relaterede opgaver. Lægevagtens faglige ledelse og administrati-
on varetages af de praktiserende læger, som har ansat to lægevagtsdirektører 
og en sekretær. 
 
Regionens udgifter til lægevagt i 2009 udgjorde i alt kr. 164,8 mio. kr. Heraf 
udgjorde 146,2 mio. kr. honorarer til vagtlæger (regionens udgift til egne 
borgeres forbrug i hele landet) og 18,6 mio. kr. regionens betaling til drifts-
udgifter til Lægevagten i Region Hovedstaden. Dette svarer til en årlig udgift 
pr. borger i regionen på 99 kr.  
 
I nedenstående tabel ses priserne for de enkelte ydelser fordel på A og B-
vagt. A-vagt omfatter i store træk eftermiddag og aftentimerne og B-vagten 
omfatter nattimerne.  
 
 
Honorarer for de enkelte ydelser 
 
Ydelse A-vagt B-vagt 
Konsultation 179,45 222,80 
Besøg 249,32 304,93 
Telefonkonsultation uden besøg/konsultation 87,89 111,05 
Telefonkonsultation med besøg/konsultation  38,01 47,02 
 
Honorarerne er fastlagt i landsoverenskomsten for almen lægegerning. 
 
4.3.1 Aktivitet og sygesikringsudgifter 2009/10 
 
Ydelser (produceret i Region Hovedstaden)   
      
 Antal ydelser Udvikling 

 2007 2008 2009 
2007-

08 
2008-

09 
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Konsultation i lægevagtens 
lokaler 246.454 246.264 235.226 -0,1% -4,5%
Besøg i patientens hjem 121.092 99.964 96.131 -17,4% -3,8%
Telefonkonsultation 
uden besøg eller konsul-
tation 475.687 466.348 469.930 -2,0% 0,8%
Telefonkonsultation 
med visitation til besøg 
eller konsultation  375.705 354.483 336.265 -5,6% -5,1%
Total 1.218.938 1.167.059 1.137.552 -4,3% -2,5%
      

 
 
 
Udgift (til ydelser produceret i Region Hovedstaden)   
      
 Udgift Udvikling 

 2007 2008 2009 
2007-

08 
2008-

09 
Konsultation i lægevagtens 
lokaler 47.848.506 47.996.911 46.002.553 0,3% -4,2%
Besøg i patientens hjem 33.589.206 27.967.257 27.077.402 -16,7% -3,2%
Telefonkonsultation 
uden besøg eller konsul-
tation 46.388.209 45.522.827 45.994.743 -1,9% 1,0%
Telefonkonsultation 
med visitation til besøg 
eller konsultation  15.501.243 14.648.980 13.945.864 -5,5% -4,8%
Total 143.327.163 136.135.974 133.020.562 -5,0% -2,3%
      

 
Faldet i aktivitet og udgift skyldes færre visiterede ydelser fra lægevagten. 
Det vil sige, at flere henvendelser afsluttes med telefonkonsultation uden 
visitation til yderligere undersøgelse og behandling. Dette kan forklares med, 
at visitationsretningslinjerne for lægevagten blev præciseret og ensrettet pri-
mo 2008. Det blev her indskærpet, at lægevagten kun skal behandle akut 
opstået sygdom, således at ikke-akutte tilfælde behandles hos egen læge i 
dagtiden. 
 
Lægevagtens ydelser blev i 2009 produceret af praktiserende læger fra 343 
forskellige praksis i regionen, samt af 202 læger, som ikke er praktiserende 
læger i regionen. 
 
Der benyttes ikke sygeplejersker eller andet sundhedsfagligt praksispersonale 
i lægevagten, men der er dog ansat sekretærer. 
 
 
4.4 Kvalitet 
 
4.4.1 Servicemål 
I ”Aftale om lægevagten i Region Hovedstaden” er der opstillet bestemmel-
ser vedrørende servicemål, oplistet i tabel.  
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Servicemål for lægevagten i Region Hovedstaden 
Objekt Mål Målopfyldelse 2009 
Ventetid på telefonvi-
sitation 

Kortest mulig ventetid 

Oplysninger om hvilket num-

mer patienten er i køen 

Se nedenfor 

Ventetid i vagtkon-
sultationen 

 

Tilstræbt ventetid under 1 

time 

57,5 % færdigbehandlede 
indenfor 30 minutter efter 
fremmøde. 
87,8 % færdigbehandlede 
indenfor 60 minutter efter 
fremmøde. 

 
Ventetid på sygebe-
søg 

 

Tilstræbt ventetid under 3 

timer 

68,7 % modtog sygebe-
søg inden for 2 timer efter 
telefonisk henvisning til 
besøg. 
87,3 % modtog sygebe-
søg inden for 3 timer efter 
telefonisk henvisning til 
besøg. 

 
 
Andet 

Målsætninger vedr. epikriser, 

samt kriterier for at tilbyde 

sygebesøg, receptfornyelse og 

omgangsform i lægevagten 

Ingen måling af resultater 

Kilde: Lægevagten 

 
Bemandingen i telefonvisitationen tilpasses efter spidsbelastninger for at 
undgå lange ventetider på telefonkontakt. Endvidere kan de telefonvisiteren-
de læger, for at undgå lang ventetid i lægevagtskonsultationerne visitere til 
lægevagtskonsultationer i hele regionen efter længde af ventetid på pågæl-
dende tidspunkt. Det er aftalt, at der ved evaluering af lægevagten skal tages 
stilling til om der skal indføres konkrete ventetidsmål. 
 
Telefonventetid i forhold til henvendelser, 2009, pr. vagtlægeområde 

Opkald besvaret indenfor:  

 

 

Antal opkald 

besvaret 1 min. 2 min. 3 min. 4 min. 

Bornholm 14.695 45,1 % 54,0 % 61,1 % 66,9 % 

Nord/omegn 462.250 32,3 % 43,6 % 52,2 % 59,4 % 

København 319.350 48,2 % 60,2 % 68,1 % 73,8 % 

796.295 309.858 401.407 467.528 520.168 Total 
100 % 38,9 % 50,4 % 58,7 % 65,3 % 

Kilde: Lægevagten. 

  
Telefonventetid i forhold til henvendelser, 2009, pr. vagtlægeområde 

Opkald besvaret indenfor:  

 

 

Antal opkald 

besvaret – 

total 
4 min. 8 min. 12 min. 16 min. 

Bornholm 14.695 66,9 % 81,4 % 89,1 % 92,9 % 

Nord/omegn 462.250 59,4 % 79,3 % 90,6 % 96,1 % 

København 319.350 73,8 % 86,5 % 93,0 % 96,0 % 
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796.295 520.168 654.756 728.743 764.682 Total 
100 % 65,3 % 82,2 % 91,5 % 96,0 % 

Kilde: Lægevagten. 

 
4.4.2 Vagtinstruks og klinisk vejledning 
Vagtlægerne har adgang til en vagtinstruks, som også indeholder en lægefag-
lig del, med behandlingsvejledning og visitationsvejledning for udvalgte 
problemstillinger. Vagtlægerne har ligeledes adgang til kontaktoplysninger 
på udvalgte samarbejdsparter. Kvaliteten søges herudover fastholdt og udvik-
let gennem obligatoriske vagtlægekurser. 
 
Dansk Selskab for Almen Medicin forventes at udsende en klinisk vejledning 
om ’akutarbejdet i almen praksis’ i 2011.  
 
4.5 Lægevagtens samarbejde og samspil med skadestuer  
Det fremgår af de sundhedspolitiske hensigtserklæringer for Region Hoved-
staden at:  
 
”Akut behandling skal kunne leveres med den samme høje kvalitet døgnet 
rundt - året rundt. Borgerne skal have en let adgang til en kompetent døgn-
dækket akutbetjening og relevant præhospital behandling. Det akutte bered-
skab skal være enstrenget. Det betyder, at overvejelser om sammenlægning 
af skadestuer og lægevagt skal indtænkes.  
 
Tilsvarende hensigtserklæringer er formuleret for praksisområdet. Udover 
ønsker om et ’enstrenget akutberedskab’ og ’overvejelser om sammenlæg-
ning af skadestuer og lægevagt’ nævnes ønsker om ’sammenhæng’ og ’sam-
arbejde’ i det akutte beredskab. 
 
Samspillet mellem lægevagt og skadestuer er ikke ændret væsentligt siden 
formuleringen af de politiske hensigtserklæringer. Dette skyldes bl.a. de 
overenskomstmæssige forhold, hvor lægevagten har været drøftet tæt i for-
bindelse med den ny overenskomst for almen lægegerning. Med aftalen er 
det nu muligt at arbejde videre med anbefalingerne om øget integration mel-
lem lægevagten og de fælles akutmodtagelser såvel som skadestuerne.  
 
4.5.1 Overenskomstmæssige rammer for udvikling af lægevagten 
Der er nu indgået aftale om ny landsoverenskomst for almen lægegerning 
som omfatter hensigtserklæringer for udvikling og ændring af lægevagten. 
Aftalen fastlægger at anbefalingerne fra ”Udvalg om det præhospitale akut-
beredskab” skal søge indfriet i regionerne ved samarbejde mellem praktise-
rende læger og den enkelte region – dette gælder dog ikke anbefalingen om 
fælles regional ledelse af lægevagten.  
 
Udvalget om det præhospitale akutberedskab anbefaler, at de nuværende 
lægevagtskonsultationer skal integreres tættere i det samlede akutberedskab. 
Samtidig forudsættes det, at de almenmedicinske akuttilbud kun er relevante i 
vagttiden, idet almen praksis i dagtiden varetager den primære behandling af 
lette skader og akutte tilstande, der ikke kræver specialiseret behandling.  
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Udvalget har udarbejdet to modeller for den almenmedicinske vagtfunktion i 
fremtidens akutsystem. En model for vagtlægefunktion i tilknytning til fælles 
akutmodtagelse og en anden model for vagtlægefunktionen i tilknytning til 
udbygget lægeklinik/sundheds- og akuthus i områder med langt til sygehus 
med fælles akutmodtagelse.  
 
”Modellerne ligger i hver sin ende af et kontinuum, og i byer med mindre 
sygehus, kan der eksempelvis etableres nære akuttilbud, der kombinere ele-
menter af de to yderpunkter. Modellerne skal tilpasses lokale forhold”.  
 
 
4.6 Status for samspil og samarbejde  
Nedenfor gennemgås elementer i samarbejde/samspil og forhold som er rele-
vante i forhold til eventuel fremtidig udvikling af øget samarbejde/samspil. 
 
4.6.1 Formaliseret samarbejde med skadestuerne  
Der findes ikke formelle regionale aftaler om samarbejde og kommunikation 
mellem lægevagt og skadestuer. Men der er på flere hospitaler indgået lokale 
aftaler. 

 

Aftale på Hvidovre Hospital 
Lokalt er indgået en aftale på Hvidovre Hospital om samarbejdsrelationer 
mellem lægevagt og hospitalets akutfunktion. Aftalen omhandler hvordan 
patienter kan henvises fra lægevagt til skadestue og omvendt. Aftalen 
fastholder lægevagtens telefonvisitation til lægevagtskonsultationen og 
skadestuens triage fordelingsnøgle for behandlingsbehov og tidspunkt. 
Såfremt skadestuen skønner at en patient vil være bedre hjulpet i lægevag-
ten vil patienten blive tilbudt mulighed for at ringe til lægevagtens tele-
fonvisitation. Såfremt en vagtlæge skønner at en patient skal videreunder-
søges/behandles i skadestuen, kan vagtlægen henvise patienten til skade-
stuen. Patienten skal selv henvende sig i skadestuen og vil her blive opret-
tet som skadestuepatient på lige fod med selvhenvendere. Undtagelsen 
herfra er alvorligt livstruende situationer i lægevagten, her kan triage-
sygeplejersken kaldes direkte og vil sørge for at aktivere den nødvendige 
hjælp til patienten på skadegangen under skadestuens ansvar. 

Lægevagten arbejder på at indgå tilsvarende aftaler på de øvrige hospitaler. 
 
4.6.2 Placering af lægevagtskonsultationernes lokaler  
Som ovenfor beskrevet er fire ud af ti lægevagtskonsultationer beliggende 
dør om dør med skadestue. De øvrige 6 lægevagtskonsultationer er beliggen-
de på hospital med skadestue, men med en afstand på 100-500 m til skade-
stuen. Denne fysiske nærhed vurderes at være et godt udgangspunkt for ud-
vikling af et øget samarbejde og samspil mellem de to funktioner. 
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4.6.3 Fællesskab om personale og servicefunktioner  
Som tidligere nævnt benytter lægevagten, i modsætning til almen praksis i 
dagtiden, ikke praksispersonale som f.eks. sygeplejersker eller andre sund-
hedsfaglige grupper. 
 
Lægevagten har ikke adgang til at trække på personalegrupper ansat på ho-
spitalerne udover i de tilfælde, hvor der er aftalt akut assistance/hjertestop-
assistance. 
  
Vedrørende praktisk service er der indgået aftaler om, at personale fra hen-
holdsvis hospitalernes sterilcentral, skadestue eller forsyningsafdeling vare-
tager opfyldning af lægevagtkonsultationens utensilieskabe.  
 
Der er ligeledes på de fleste hospitaler indgået aftale om, at hospitalet vareta-
ger daglig rengøring og nødvendig ad hoc rengøring af lægevagtkonsultatio-
nerne, samt rengøring af de tre telefonvisitationer på Sjælland. 
 
4.6.4 Adgang for lægevagten til bl.a. diagnostiske faciliteter 
Lægevagten har på alle hospitaler mulighed for at henvise til røntgen og på 
de fleste vagtkonsultationer også mulighed for at henvise til EKG på skade-
stuen. På enkelte vagtkonsultationer kan podninger og urin til dyrkning fore-
tages af hospitalets mikrobiologiske afdeling. Svar tilgår egen læge. Dette er 
de eneste diagnostiske faciliteter lægevagten har adgang til.  
 
Ved henvisning til røntgen får lægevagten billederne straks. Hvis vagtlæ-
gen har udbedt sig beskrivelse af røntgenbilledet, vil denne ca. 2 dage senere 
blive sendt til et af de 2 lægevagtssekretariater og ikke til egen læge. Denne 
praksis er uhensigtsmæssig for lægevagten, da ikke alle vagtlæger er trænede 
i at vurdere røntgenbilleder og udstyret i lægevagtskonsultationen ikke er 
optimalt til bedømmelse af billederne, ligesom der ikke er sikret opfølg-
ning på eventuelle patologiske svar ved modtagelse af beskrivelserne på de to 
lægevagtssekretariater. – Derfor vælger lægevagten ved mistanke om brud 
ofte at henvise patienten til skadestuen.  
 
Ved henvisning til EKG optagelse på skadestuen, modtager lægevagten må-
lingerne uden beskrivelse af resultatet. Denne praksis er også uhensigts-
mæssigt for lægevagten, da ikke alle vagtlæger er trænede i at vurdere disse 
målinger. Derfor vælger lægevagten i stedet ofte at indlægge patienter med 
kardiologiske problemer. 
 
4.6.5 Informationsstrøm og dataoverførsel 
Vagtlægerne fører journal i lægevagtens eget journalsystem. Vagtlægerne har 
adgang til informationer fra hospitalsjournaler via E-journal på sundhed.dk 
og Den Personlige Elektroniske Medicinprofil. Lægevagten har derimod ikke 
adgang til de alment praktiserende lægers journaler eller dele deraf.  
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4.7 Sammenfatning af det nuværende samarbejde og samspil 
mellem lægevagt og skadestuer 

4 ud af 10 lægevagtskonsultationer ligger i umiddelbar nærhed af skadestue. 
Alligevel er der i dag kun et begrænset samspil mellem lægevagt og skade-
stuer. De aftaler som findes herom på findes kun på et mindretal af hospita-
lerne og vedrører alene akutte livstruende situationer, hvor lægevagten kan få 
hurtig hjælp fra skadestue og enkelte andre funktioner på hospitalerne. 
 
Der er lokale aftaler om, hvordan lægevagt og skadestue kan henvise patien-
ter til hinanden på enkelte hospitaler. Disse klarlægger handlemuligheder, 
men giver ringe smidighed for patienterne og synes ikke ressourceeffektive. 
 
Lægevagtens muligheder for at benytte diagnostiske faciliteter og service er 
meget begrænsede, og fungerer ikke hensigtsmæssigt for lægevagten. 
 
Lægevagten har ikke selv ansat sygeplejersker og kan ikke trække på sund-
hedsfagligt personale ansat på hospitalet. 
 
Der er adgang for lægevagten til at se hospitalsjournaler. 
 
4.7.1 Opgaver og målgrupper for lægevagt og skadestuer 
Det vurderes, at der i et uhensigtsmæssigt omfang er sammenfald og overlap 
i opgaver, som varetages af henholdsvis skadestue/akutmodtagelse- lægevagt 
- almen praksis i dagtiden. Et forhold som gør det vanskeligt for borgerne at 
’finde vej’ og bruge tilbuddene ’rigtigt’, og som kan føre til suboptimal res-
sourceudnyttelse. 
 
Der savnes dog data på sammenfald i behandlinger og på henvisninger frem 
og tilbage mellem lægevagt og skadestue. 
 
Det har tidligere været nævnt, at op mod halvdelen af de patienter, der be-
handles i skadestuen kunne behandles i almen praksis eller hos lægevagten. 
Dette vil forudsætte, at de nødvendige ressourcer er til rådighed i praksissek-
toren. Samtidig bør det vurderes , om det ud fra en økonomisk betragtning 
kan betale sig at ”flytte” patienter fra skadestuer til praksissektoren. Såfremt 
der på hospitalerne er en lav udnyttelsesgrad af de nødvendige vagtlag, vil 
det fx ikke være muligt at flytte ressourcerne fra hospitalerne, da det ikke vil 
være muligt at reducere i vagtlagene - jf. afsnit 3.3.3. om de økonomiske 
konsekvenser ved ændret organisering af skadestuedækning.   
 
 
4.8 Udvikling af samspillet mellem akutmodtagelse og lægevagt 
Den nye overenskomst for almen praksis åbner mulighed for at regionen kan 
arbejde videre med udvikling af samspil og integration mellem lægevagt og 
de fælles akutmodtagelser/skadestuerne. Overenskomsten henviser til anbefa-
lingerne fra Udvalget om det præhospitale akutberedskab – bortset fra en 
anbefaling om muligheden om fælles ledelse af akutberedskab og lægevagt, 
som der ikke kunne opnås enighed om. Det op til den enkelte region at kon-
kretisere anbefalingerne gennem samarbejde med de praktiserende læger og 

 

28



Regionens skadestuer - og samspillet med lægevagten  Februar 2011 

hospitalerne i regionen. Fremdriften i indfrielsen af anbefalingerne vil blive 
evalueret mellem parterne op til næste overenskomstforhandling (overens-
komsten er to-årig). 
 
Med udgangspunkt i den ny overenskomst og anbefalingerne fra Udvalget 
om det præhospitale akutberedskab kunne der eksempelvis arbejdes videre 
med følgende forhold: 
 
 ’Dør om dør’ –beliggenhed for alle lægevagtkonsultationer og FAM, for 

at optimere mulighed for samarbejde. Dette kunne fastsættes som et mål 
ved fremtidige flytninger. 

 Analysere muligheder for et udvidet samarbejde mellem skadestuer og 
lægevagtsklinik på områdehospitaler, både i forhold til opgavefordeling, 
visitering og ressourceudnyttelse (såvel apparatur og personale) 

 Sikre udvikling af den akutte service for borgene, herunder faglig udvik-
ling, kvalitetsudvikling samt udvikling af serviceniveau. 

 Undersøge muligheden for etablering af ’sundhedstelefon’. 
 
I sammenhæng med disse mulige indsatsområder bør der arbejdes på at sikre 
tilgængeligheden til almen praksis i dagtiden for hermed at sikre mulighed 
for, at flest muligt almenmedicinske problemstillinger kan behandles af egen 
læge 
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Bilag 1 - Kommissorium for udarbejdelse af analyse af 

Region Hovedstadens skadestuer 
 
Ved indgåelse af aftale om budgettet for 2011 er det besluttet, at akut- og 
skadestuebetjeningen moderniseres i overensstemmelse med de nye mulighe-
der, som sammenlægning af specialer og den teknologiske udvikling giver – i 
forhold til ambulancer, helikoptere, telemedicin med videre.  
 
Det er endvidere besluttet, at der skal iværksættes en analyse af:  
 
 Tilgængelighed, 
 Åbningstider, 
 Ressourcer, 
 Kvalitet på regionens skadestuer, samt 
 Samspillet med lægevagten. 
 
Målet er tryghed for borgerne hele døgnet.  
 
Analysen forventes færdig i juni 2011.  
 
Da en stor del af de nødvendige data for det deskriptive analysearbejdet alle-
rede er tilgængelige i form af andre analyser og databaser, herunder LUP 
anbefales det, at der ikke etableres en egentlig projektorganisation, men at 
analysen udarbejdes af Enhed for Hospitals- og psykiatriplanlægning og 
Koncern Praksis.  
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Resumé  
Bornholms Hospital indtager en særstatus i Region Hovedstaden i kraft af den geografiske beliggenhed. 
På trods af et lille optageområde (42.000 indbyggere og ca. 600.000 turister pr. år), varetager Bornholms 
Hospital de fleste hovedfunktioner indenfor det medicinske og kirurgiske område. Funktionerne på Born-
holms Hospital varetages ved egne ansatte, og dels via en række lægelige konsulentordninger og telemedi-
cinske løsninger. Desuden findes et udtalt tværsektorielt samarbejde til øens praktiserende speciallæger og 
Bornholms Regionskommune. 
 
Bornholms Hospital er et nærhospital med akut modtagefunktion, skadestue og fødeafsnit og derfor er vagt-
beredskabet større i forhold til andre nærhospitaler. Hospitalet varetager de fleste hovedfunktioner og har 
desuden samarbejdsaftaler med flere af regionens andre hospitaler eller konsulentaftaler med speciallæger. 
Flere specialer er således afhængige af konsulentbistand eller de indgåede samarbejdsaftaler, der gør det 
muligt at opretholde mange forskellige funktioner og dermed et højt serviceniveau til øens beboere.  
 
Bornholms særlige geografiske placering i regionen gør det oplagt at fokusere på brugen af telemedicinske 
løsninger. Telemedicinske løsninger vil gøre det nemmere at inddrage en lægefaglig specialviden i behand-
lingen og overflødiggøre transport til/fra Bornholm. Dette vil give et kvalitetsløft til gavn for både borgere 
og behandlere.   
 
Produktivitets- og aktivitetsniveau for Bornholms Hospital 
Produktivitetsniveauet for Bornholms Hospital er steget fra 2008 – 2009 med 5,4 pct., men ligger stadig 
langt under regionsgennemsnittet i 2009, hvilket i stort omfang formodes at kunne tilskrives den særlige 
hospitalsstatus. Det døgndækkede vagtberedskab kan på grund af et lille patientgrundlag ikke udnyttes effek-
tivt, hvilket medfører højere gennemsnitsudgifter pr. patient. Desuden kan det skyldes at Bornholms Hospital 
typisk har flere ældre patienter indlagt i lang tid, hvilket påvirker produktiviteten negativt.  
 
Den ambulante aktivitet foregår for 75 pct. af borgerne på Bornholms Hospital (38.000), mens 15 pct. af den 
resterende aktivitet foregår på Rigshospitalet (7.300). Hvad angår operationer udføres 50 pct. på Bornholms 
Hospital, mens de resterende især udføres på Rigshospitalet, som er Bornholms Hospitals primære samar-
bejdspartner. Bornholms skadestue har den laveste gennemsnitlige ventetid i skadestuerne i Region Hoved-
staden med en ventetid på gennemsnitlig 20,3 min. i 2010. 
  
Fremtidig organisering af Bornholms Hospital 
Den fremtidige organisering af Bornholms Hospital anbefales genovervejet, således at Bornholms Hospital 
organiseres som en selvstændig virksomhed. 
 
CT- og MR-scanninger 
Der blev foretaget 5.152 CT-scanninger1 på borgere fra Bornholms Regionskommune i 2010. Det svarer til 
ca. 0,12 scanninger pr. borger pr. år, mens der i den resterende del af Region Hovedstaden bliver foretaget 
0,09 scanninger pr. borger årligt. Hvad angår MR-scanninger, er der foretaget i alt 1.433 MR-scanninger i 
2010 på borgere fra Bornholm, hvilket svarer til 0,033 MR-scanninger pr. borger. I resten af Region Hoved-
staden er antal MR-scanninger pr. borger 0,044. 
 
Bornholms Hospital har ønsket en MR-scanner til en samlet anlægsudgift på ca. 15,1 mio. kr. Hertil skal 
lægges de årlige netto driftsudgifter, der er estimeret til 2,4 mio. kr. Bornholms Hospital forventer at kunne 
                                                      
1 Antallet af CT- og MR-scanninger er opgjort pr. SKS kode (hospitalsvæsenets klassifikationssystem). I nogle tilfælde 

vil en CT- eller MR-scanning udløse flere SKS-koder. 
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udføre omkring 1.100 MR-scanninger årligt. Såfremt scanningerne hjemtages fra regionens øvrige hospitaler 
og privathospitaler, vil kapaciteten i MR-scanneren udnyttes svarende til ca. 55 pct. af kriteriet for best prac-
tice i forhold til en årlig kapacitetsudnyttelse på ca. 2.000 MR-scanninger. Udnyttelsesgraden af scanneren 
kan dog forventes, at stige i forbindelse med den forventede årlige vækst i antal scanninger, hvorfor der in-
denfor en årrække evt. vil kunne gennemføres ca. 1.500 scanninger årligt.  
 
Særlige udfordringer for Bornholms Hospital 
Bornholms Hospital står overfor særlige udfordringer, når det gælder fastholdelse og rekruttering af medar-
bejdere. Specielt rekruttering af speciallæger til øen er fortsat ressourcekrævende ligesom udgifter til kurser, 
efter- og videreuddannelse samt transportomkostninger er en stor udgiftspost. Der er løbende vakante speci-
allægefaglige stillinger og fremadrettet forventes mangel på flere typer af sundhedsfagligt personale. I den 
forbindelse anbefales det, at der oprettes en rekrutterings- og udviklingsfunktion (jf. anbefalinger).  
 
På Bornholms Hospital er udgifter i forbindelse med patientledsagelse, rejser og kurser en stor udgiftspost. 
Den gennemsnitlige udgift til en patientrejse med fly og offentlig transport er 1.022 kr. Flere patienter lever 
længere med comorbiditet og det har over de seneste 5 år forøget antallet af patientrejser. Alene i 2010 der 
været en merudgift på godt 1 mio. kr. til blandt andet sundhedsfaglig ledsagelse af patienter med helikopter 
og fly og lægelige konsulenters rejser til og fra Bornholms Hospital.  
 

Anbefalinger 
 
I Budget 2011 er der til det regionale sundhedsområde på Bornholm afsat 2 mio. kr. i 2011 og 3 mio. kr. 
fremadrettet. Disse midler anbefales udmøntet til: 
 
 Forbedret modtagelse af akutte patienter i skadestue/modtagelse 0,75 mio. kr. 
 Øget reumatologisk behandlingskapacitet 0,5 mio. kr. 
 Drift af simulatorenhed 0,5 mio. kr. 
 Rekrutterings- og kommunikationsfunktion 0,6 mio. kr.  
 Dækning af merudgifter til sundhedsfaglig ledsagelse af patienter under transport 0,65 mio. kr. 
 
Da der i 2011 kun vil være delårsvirkning vil de 2 mio. kr. dække behovet i 2011. 
 
Såfremt det prioriteres at anskaffe en MR-scanner til Bornholms Hospital vil 2,4 mio. kr. af de 3,0 mio. kr. 
skulle anvendes til drift af en scanner, og der vil således restere 0,6 mio. kr. til prioritering af et af ovenstå-
ende forslag. Der er ikke i budget 2011 afsat særskilte midler til anlægsinvesteringen til en MR scanner esti-
meret til 15,1 mio. kr. og disse vil i givet fald skulle prioriteres af regionens samlede apparaturpulje.  
 
Forbedret modtagelse af akutte patienter i skadestue/modtagelse 
Der er behov for at sikre, at den første kontakt i skadestue/modtagelse bliver foretaget af en person med 
sundhedsfaglig ekspertise. I dag modtages patienterne af en lægesekretær, som varetager registreringen, idet 
der ikke er normering til at funktionen varetages af en sygeplejerske. Det fremgår af de regionale vejlednin-
ger, at der er behov for at en initial vurdering foretages efter ensartede sundhedsfaglige kriterier for at visite-
re og initiere en korrekt observation og overvågning samt starte evt. behandling (triagering). Ved at opnor-
mere med ekstra sygeplejersker i spidsbelastningsperioden, fra kl. 10.00 til 18.00 vil dette imødekommes og 
dermed øge patientsikkerheden. Den sundhedsfaglige modtagelse i skadestuen vil endvidere skabe tryghed 
hos patienterne og samlet set øge behandlingskvaliteten. 
 
Det anbefales, at afsætte 0,75 mio. kr. til sygeplejefaglig opnormering af skadestuen.   
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Øget reumatologisk behandlingskapacitet på Bornholm  
Det vurderes, at der er behov for at øge den reumatologiske behandlingskapacitet på Bornholm som for 
nuværende ikke vurderes at være tilstrækkelig.   
Behovet for en kapacitetsudvidelse vil være størst på det ikke-inflammatoriske område – såkaldt 
”kold” reumatologi, som ofte vedrører kroniske smertetilstande i bevægeapparatet.  
 
For at imødekomme behovet for øget reumatologisk behandlingskapacitet på hospitalet forslås, at 
der etableres et tværfagligt rygcenter på hospitalet i samarbejde med Videncenter for rygsygdomme 
på Glostrup Hospital.   
 
Det anbefales, at der reserveres 0,6 mio. kr. til yderligere reumatologisk kapacitet på Bornholm. 
 
Drift af simulatorenhed 
Bornholms Hospital har på baggrund af den geografiske beliggenhed, en særlig udfordring i forhold til at 
vedligeholde og udvikle de uddannelsessøgendes og medarbejdernes kompetencer. Samtidig er der et ekstra-
ordinært behov for at træne og vedligeholde specielle og sjældne situationer, som på baggrund af hospitalets 
størrelse og optageområde ikke forekommer hyppigt. Medicinsk simulation har i de seneste år fundet tilta-
gende indpas på danske hospitaler. Metoden går ud på, at træne en realistisk situation, i realistiske omgivel-
ser, uden en rigtig patient, men med en avanceret dukke.  
 
Ved etableringen af en simulationsenhed på hospitalet i samarbejde med DIMS (Dansk Institut for Medi-
cinsk Simulation), vil hospitalet forbedre mulighederne for kompetenceudvikling og vedligeholdelse. Born-
holms Hospital er aktuelt ved at beskrive og dimensionere en simulationsenhed på hospitalet med henblik på 
at søge fondsmidler til etableringen.  
 
Det anbefales, at der afsættes 0,5 mio. kr. til drift af en simulatorenhed på hospitalet (honorering af instruktø-
rer, support af it/medico samt tilknytning af en medarbejder med ansvar for området). 
    
Rekrutterings- og kommunikationsfunktion 
Bornholms Hospital har ekstraordinære rekrutterings- og fastholdelsesproblemer på baggrund af hospitalets 
beliggenhed, status og behov for ”brede” kompetencer. Denne udfordring gælder specielt for rekruttering af 
speciallæger og rekruttering af disse, men også i mindre grad for andet sundhedsfagligt personale. Af hensyn 
til opretholdelse af den faglige kvalitet og patientsikkerhed, har denne opgave en høj prioritet, der kræver 
mange ressourcer.  
 
Bornholms Hospital har som øens største samlede arbejdsplads en stor interesse i medierne og hospitalet er - 
i forhold til dets størrelse - det meste eksponerede i pressen. Det betyder et stort arbejde med at tackle hen-
vendelser med efterfølgende analyse, kommunikation af budskaber og branding af hospitalet. Desuden for-
dres stor intern kommunikation om nye tiltag, udfordringer og almen information 
 
Det anbefales, at der afsættes midler til at opgradere rekrutterings- og kommunikationsområdet på Born-
holms Hospital, så der målrettet kan arbejdes med de rekrutteringsudfordringer Bornholms Hospital oplever. 
På kommunikationsområdet kan det ske ved at ansætte en kommunikationsmedarbejder der kan tage sig af 
henvendelser fra pressen, og udføre samt udvikle interne såvel som eksterne kommunikationsopgaver.   
 
Rekrutteringsopgaven vil kunne løses ved at oprette en rekrutteringsfunktion, der målrettet kan arbejde med 
udfordringer på disse områder. I forhold til den specialisering og centralisering, der i øjeblikket foregår i det 
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danske sundhedsvæsen, vil der formodentlig blive mere fokus på disse områder i fremtiden. Udviklingen af 
denne funktion skal ses i sammenhæng med planerne om udviklingen af et HR-center i regionen. Der skal 
ske en nærmere afklaring af, i hvilket omfang HR-centret kan løse nogle af disse opgaver for Bornholms 
Hospital.  
 
Det anbefales, at der afsættes 0,6 mio. kr. til etablering og drift af en rekrutterings- og kommunikationsfunk-
tion.  
 
Dækning af øgede udgifter til sundhedsfaglig ledsagelse af patienter under transport 
For en række patienter er det nødvendigt, at transportere dem til specialiseret behandling på et af regionens 
øvrige hospitaler. Især akutte patienter udsættes for risiko ved transport og ved en række tilstande er det et 
lægefagligt krav, at der er sundhedsfaglig ledsagelse af patienter til specialiseret behandling. Der er i løbet af 
de sidste år sket en markant øgning i disse typer af transport, som blandt andet afstedkommes af nye rekom-
mandationer. Desuden har indførelsen af hjertepakkerne medført, at patienter med mindre blodprop i dag 
skal til hurtig viderebehandling, hvorfor det er nødvendigt med ledsagelse. Bornholms Hospital har i 2010 
haft en udgift på ca. 0,8 mio. kr. til bl.a. transporttillæg.   
 
Det anbefales, at der reserveres 0,65 mio. kr. til dækning af Bornholms Hospitals øgede udgifter til 
sundhedsfaglig ledsagelse af patienter under transport. 
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1. Bornholms Hospital – rammer og vilkår 
Bornholms Hospital indtager som følge af øens geografiske placering en særstatus i Region Hovedstaden. På 
trods af et lille optageområde med ca. 42.000 fastboende indbyggere, varetager Bornholms Hospital de fleste 
hovedfunktioner indenfor både det medicinske og kirurgiske område.  
 
Det er et bærende element i regionens hospitals- og psykiatriplaner, at borgerne skal have tilbudt den bedste 
faglige behandling, det er muligt at give. Behandlingen skal foregå så tæt på patientens bopæl som det er 
fagligt optimalt og økonomisk forsvarligt under hensyntagen til sammenhængende patientforløb.  
 
Bornholms Hospital er et nærhospital med akut modtagefunktion, skadestue og fødeafsnit, og har som følge 
heraf et større vagtberedskab inden for mange specialer i forhold til regionens øvrige nærhospitaler, og i 
forhold til optageområdets størrelse.  
 
Varetagelsen af funktionerne på Bornholms Hospital sker dels af hospitalets egne ansatte, dels gennem en 
række lægelige konsulentordninger og dels ved telemedicinske løsninger. Herudover er der tradition for et 
udtalt tværsektorielt samarbejde med Bornholms Regionskommune, praktiserende speciallæger og de prakti-
serende læger på øen. Der har i mange år været etableret elektronisk kommunikation på tværs af sektorerne. 
 
Øens geografiske placering og begrænsede optageområde giver udfordringer i forhold til at sikre sammen-
hængende patientforløb og i det hele taget driften af hospitalet. Hospitalet har bl.a. betydelige rekrutterings-
problemer. Samtidig bruges betydelige ressourcer på transport af patienter til behandling i resten af regionen.  
 
Bornholms sundhedsprofil 
De demografiske, sociale og sundhedsmæssige forhold på Bornholm fremgår af den nye sundhedsprofil for 
regionen. 47 pct. af øens befolkning er over 55 år. Desuden er 26 pct. under 65 år uden uddannelsestilknyt-
ning eller erhvervstilknytning, hvilket er med til at placere Bornholms Regionskommune i kommunesocial-
gruppe 42.  Sundhedsprofil 2010 angiver desuden, at kroniske sygdomme forekommer hyppigt. Hele 57pct. 
af befolkningen over 16 år angiver, at de har en kronisk sygdom (Astma, allergi, KOL, diabetes, hjerte-
karsygdomme, muskel¬skeletlidelser og psykiske sygdomme som depression). Hertil kommer, at et stort 
antal borgere med kroniske sygdomme ofte har en uhensigtsmæssig sundhedsadfærd (rygning, alkohol, kost 
og fysisk aktivitet), og er moderat eller svært overvægtige. Der er endvidere en overrepræsentation af born-
holmerne med mere end 3 kroniske sygdomme. Dette har betydning for patienterne på Bornholms Hospital, 
der ofte ved behandling af forholdsvis banale tilstande har komplekse forløb. 
 
Bornholms Hospital – øens største samlede arbejdsplads 
Bornholms Hospital er øens største samlede arbejdsplads og er derfor en rollemodel for arbejdsmiljø, udvik-
ling og kvalitetsarbejde. Der er således fokus på faglig udvikling, samarbejde, attraktivt arbejdsmiljø og pati-
entsikkerhed samt kvalitet i behandlingen.  
 
Bornholms Hospital bidrager til grunduddannelsen for en række faggrupper, herunder sygeplejestuderende, 
medicinstuderende, social- og sundhedsassistentelever, lægesekretærelever, køkkenassistentelever samt en 
række elevuddannelser. I forhold til rekrutteringen af sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter til 
hospitalet er det af afgørende betydning, at Bornholms sundheds- og sygeplejeskole ligger på øen. Desuden 
bidrager hospitalet til uddannelse af yngre læger i klinisk basis uddannelse og til speciallæger i almen medi-
cin. 
                                                      
2 Inddelingen i socialgrupper er baseret på oplysninger om bruttoindkomst, uddannelse og erhvervstilknytning fra regi-

stre. Det er således hele befolkningen, der danner grundlag for kommunesocialgrupperne 1- 4.  
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Der er stor interesse for hospitalet blandt øens mange medier, og der er her tale om en ekstraordinær stor 
bevågenhed i forhold til pressen. Dette afstedkommer hyppige henvendelser fra journalister med deraf føl-
gende analysearbejde og kommunikative opgaver. Disse opgaver, der ofte er relativt tidskrævende, varetages 
primært af hospitalsledelsen, da hospitalet ikke har en kommunikationsmedarbejder.  
 
Sundhedsaftale med Bornholms Regionskommune 
Region Hovedstaden har indgået en sundhedsaftale med Bornholms Regionskommune for perioden 2011 – 
2014. Sundhedsaftalen skal understøtte en koordineret og aftalt arbejdsdeling, opgaveløsning og opgaveud-
vikling i det samlede sundhedsvæsen.  
 
Der findes på Bornholm et udtalt tværsektorielt samarbejde mellem Bornholms Hospital, Bornholms Regi-
onskommune og praksissektoren, som det forventes vil blive styrket og udviklet gennem sundhedsaftalen. 
 
Sundhedsaftalerne består af en grundaftale, som er fælles for alle regionens 29 kommuner og en tillægsaftale, 
der er indgået mellem Region Hovedstaden og den enkelte kommune. I tillægsaftalen med Bornholms Regi-
onskommune er det bl.a. aftalt, at kommunen vil påbegynde implementeringen af forløbsprogrammerne for 
KOL, Type 2 diabetes, hjerte-karsygdomme og demens.  
 
Derudover er der bl.a. indgået aftaler om en række udviklingsprojekter, bl.a. om udviklingshæmmede med 
sindslidelser; opfølgning af børn og unge med ADHD; håndtering af personer med stærkt smitsomme infek-
tioner – herunder tuberkulose samt samarbejde om optimering af udredningen og behandlingen af borgere 
med komplekse sygdomsforløb. Det indgår endvidere i aftalen, at der skal udvikles en tværsektoriel kommu-
nikations- og samarbejdsmodel om medicinhåndtering i sektorovergangene.  
 
Endelig fremgår det af aftalen, at parterne ønsker at fremme tværfaglig og tværsektorielt kommunikation, 
videndeling og samarbejde på tværs af hospitaler, kommune og almen praksis med henblik på at sikre gode 
og sammenhængende tværsektorielle patientforløb.  
 
Baggrund for analysen 
Ved indgåelse af budgetaftalen for 2011 er det besluttet, at udarbejde en analyse af de særlige forhold for det 
regionale sundhedsområde på Bornholm – herunder om der er kvalitets- og effektivitetsfordele ved at anskaf-
fe en MR-scanner til Bornholms Hospital. 
 
Analysen belyser følgende: 
 Aktiviteten på Bornholms Hospital  
 Bornholmernes behandling udenøs  
 Produktivitet  
 Klinisk bemanding og rekrutteringsmuligheder 
 Bornholms Hospitals organisatoriske forankring nu og i fremtiden 
 Uddannelsesbehov og kursusaktivitet 
 Rejseaktivitet 
 
Analysen fokuserer i særlig grad på det somatiske hospital og berører kun i mindre grad psykiatrien og prak-
sissektoren. 
 
Analysen er udarbejdet af Koncern Plan og Udvikling og Koncern Økonomi med bidrag fra Bornholms Ho-
spital. Kommissorium for arbejdet er vedlagt som bilag (bilag 1). 
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2. Aktivitet på Bornholm 
 
I det følgende beskrives Bornholms Hospitals funktioner. Herunder belyses bl.a. det palliative afsnit og den 
reumatologiske funktion, demensudredningen på Bornholm og muligheden for telemedicinske løsninger.   
 
Bornholms Hospital 
Bornholms Hospital har fastansatte læger, men en del af behandlingen af øens borgere varetages i samarbej-
de med privatpraktiserende speciallæger eller i samarbejde med andre af regionens hospitaler. Nedenstående 
tabel viser lægebemandingen med fordelingen af fastansatte og konsulentaftaler med speciallæger samt sam-
arbejdsaftaler med andre hospitaler i regionen. Som det fremgår, er flere specialer afhængig af konsulentbi-
stand eller har indgået en samarbejdsaftale med regionens øvrige hospitaler.  
 
I dag findes forskellige modeller for indgåelse af konsulentaftaler, som anvendes fleksibelt for at at opnå så 
omkostningseffektive løsninger som muligt. 
 
 
 Specialer Antal speciallæger/konsulenter 

Ortopædkirurgi 4 fastansatte 
Kirurgi 5 fastansatte 
Urologi Specialtrænet kirurg, hovedfkt. 

Kirurgiske specialer 

Plastikkirurgi Konsulent 2 dage/mdr. 
Kardiologi 
Lungemedicin 
Gastroentrologi 
Endokrinologi 
Reumatologi 
Nefrologi 
Hæmatologi 

Medicinske specialer 

Neurologi 

 
 
 
8 fastansatte speciallæger. En del 
specialer suppleres med konsulent 

Gynækologi og obstetrik 3 fastansatte Kvinde-barn specialer 
Pædiatri Konsulentordning 
Anæstesiologi inkl. Intensiv 3 fastansatte  
Diagnostisk radiologi 2 fastansatte, vikarer og konsulenter 
Kliniske biokemi Konsulentordning 

Tværgående specialer 

Klinisk immunologi Samarbejdsaftale med RH 
Klinisk onkologi 
Palliativ behandling 

Fastansat speciallæge og konsulent-
ordning med RH 

Øjensygdomme Konsulentaftale 
Oto-rhino-laryngologi Konsulentaftale 
Dermatologi-venerologi Samarb.aftale med BBH 
Arbejds- og miljømedicin Samarb.aftale med BBH 
Klinisk mikrobiologi Samarb. aftale med HVH 

Øvrige specialer 

Patologi Samarb.aftale med BBH 
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Nedenfor er organisationsdiagrammet for Bornholms Hospital 
 
 

 
 
Palliation og hospice 
 
Det har længe været et ønske blandt en gruppe borgere på Bornholm, at der oprettes et hospice på 
øen. I Region Hovedstaden er der samlet set én specialiseret palliativ seng på et hospice eller et pal-
liativt afsnit pr. ca. 20.500 borger. 
 
Bornholms Hospital har i dag 3 specialiserede palliative senge i palliativt afsnit. Dette svarer til en 
seng pr. 14.000 borger. Der er dermed allerede flere senge pr. indbygger på Bornholm sammenlig-
net med resten af regionen. Det anbefales derfor, at der ikke sker en opnormering på dette område. 
 
Demensudredning på Bornholm 
Region Hovedstaden har i de seneste par år haft fokus på at udvikle behandlingstilbuddet til borgere med 
demens. På Bornholm varetages demensudredning på Psykiatrisk Center Bornholm i samarbejde med 
en neurologisk konsulenttjeneste fra hukommelsesklinikken på Rigshospitalet. Dette har øget kvali-
teten af udredningen for bornholmere indenfor demensområdet.  
 
Øget reumatologisk behandlingskapacitet på Bornholm  
Det vurderes, at der er behov for at øge behandlingskapaciteten i reumatologi på Bornholm som for 
nuværende ikke vurderes at være tilstrækkelig. 
  
Bornholms Hospital har en velfungerende aftale med Rigshospitalet om en konsulentfunktion til 
behandling af bornholmske reumatologiske patienter på Bornholm. Denne aftale drejer sig om de 
inflammatoriske reumatologiske tilstande – såkaldt ”varm” reumatologi. Det vurderes, at Bornholm 
har behov for adgang til yderligere reumatologisk speciallægehjælp. Behovet for en kapacitetsudvi-
delse vil fortrinsvis være på det ikke-inflammatoriske område – såkaldt ”kold” reumatologi, som 
ofte vedrører kroniske smertetilstande i bevægeapparatet.  
 
Bornholms Hospital har endvidere i tillægsaftalen til sundhedsaftalen med Bornholms Regions-
kommune forpligtiget sig til at have fokus på gruppen af rygpatienter med langvarige udrednings- og syge-
fraværsforløb. En gruppe patienter der belaster kommunens budget til sygedagpenge 
 
For at imødekomme behovet for øget behandlingskapacitet indenfor det reumatologiske område på 
hospitalet forslås, at der etableres et tværfagligt rygcenter på hospitalet i samarbejde med Videncen-
ter for rygsygdomme på Glostrup Hospital.   
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Det anbefales, at der reserveres 0,5 mio. kr. til yderligere reumatologisk kapacitet på Bornholm.  
 
Telemedicinske løsninger 
Bornholms geografiske placering gør det oplagt at satse på telemedicinske løsninger. Her kan teknologi un-
derstøtte det kliniske behov ifht. såvel kvalitet som produktivitet og desuden nedsætte udgifter til transport, 
hvis patienterne kan behandles lokalt fremfor at blive flyttet til Sjælland..  

Bornholms Hospital benytter sig allerede nu af er række telemedicinske løsninger og har således samlet en 
del erfaringer på området. Telemedicin bruges indenfor:  
 neurologien ved trombolysebehandling (blodpropopløsende behandling) ved apoplexi (blodprop i hjer-

nen)  
 ortopædkirurgi ved konsultation med eksperter på Rigshospitalet ifm. komplicerede ledudskiftninger  
 kardiologi ved beskrivelse af ekkokardiografier (ultralydsundersøgelse af hjerte) 
 øjenområdet med øjenbaggrundsfotografering  
 det kæbekirurgiske område i forbindelse med mund og tandskader.  
 
Endvidere fungerer kommunikationen mellem onkolog på Bornholms Hospital og onkologisk klinik på 
Rigshospitalet bl.a. ved brug af telemedicinsk konference.  
 
De telemedicinske løsninger kan yderligere udvikles og optimeres ved en mere målrettet indsats.  
 
Simulatorenhed 
På Bornholms Hospital har på baggrund af den geografiske beliggenhed, en særlig udfordring i forhold til at 
vedligeholde og udvikle uddannelsessøgendes og medarbejderenes kompetencer. Samtidig er der et ekstraor-
dinært behov for at træne og vedligeholde specielle og sjældne situationer, som på baggrund af hospitalets 
størrelse og optageområde ikke forekommer hyppigt. Medicinsk simulation har i de seneste år fundet tilta-
gende indpas på danske hospitaler. Metoden går ud på, at træne en realistisk situation, i realistiske omgivel-
ser, uden en rigtig patient, men med en avanceret dukke.  
 
Ved etableringen af en simulationsenhed på hospitalet i samarbejde med DIMS (Dansk Institut for Medi-
cinsk Simulation), vil hospitalet forbedre mulighederne for kompetenceudvikling og vedligeholdelse. Born-
holms Hospital er aktuelt ved at beskrive og dimensionere en simulationsenhed på hospitalet med henblik på 
at søge fondsmidler til etableringen.  
 
Det anbefales, at der afsættes 0,5 mio. kr. til drift af en simulatorenhed på hospitalet (honorering af instruktø-
rer, support af it/medico samt tilknytning af en medarbejder med ansvar for området). 
 



 12

3. Produktivitet på Bornholms Hospital  
 
De årlige produktivitetsmålinger, der publiceres af Indenrigs- & Sundhedsministeriet, måler udvikling i pro-
duktivitet på lands-, regions- og sygehusniveau ved anvendelsen af omkostningsbrøkmetoden. Det er en sim-
pel metode, hvor aktiviteten (udtrykt ved den samlede produktionsværdi) sættes i forhold til de udgifter (til-
rettede driftsudgifter), der er medgået til at producere aktiviteten. Produktivitetsopgørelsen er således at be-
tragte som et mål for omkostningseffektivitet. 
 

En sammenligning på tværs af hospitalerne i Region Hovedstaden viser en stor spredning i produktivitetsud-
vikling, der fra 2008 til 2009 har ligget på mellem -6,8 og 12,2 pct., jf. tabel 1. Udviklingen i produktivitet på 
landsplan er på 4,2 pct. 
 
 
Tabel 1: Udvikling i produktion, udgifter og produktivitet 2008 - 2009, samt produktivitetsniveau for 
2009 

  Udvikling, 2008-2009, pct. 
Produktivitetsni-

veau 

Hospital Produktionsværdi Udgifter Produktivitet 2009 

Rigshospitalet 12,4 3,8 8,3 99 

Bispebjerg Hospital 14,1 9,2 4,5 100 

Hvidovre Hospital 18,3 26,9 -6,8 98 

Amager Hospital -21,6 -27,6 8,3 97 

Frederiksberg Hospital 8,9 1,7 7,0 97 

Gentofte Hospital 13,7 8,7 4,6 97 

Glostrup Hospital -1,7 -12,4 12,2 101 

Herlev Hospital 18,0 8,4 8,8 102 

Nordsjællands Hospital 4,9 8,1 -3,0 89 

Bornholms Hospital 7,0 2,4 4,5 72 

Hele landet 9,3 4,9 4,2 100 

 
Sammenlignes Bornholm Hospitals produktivitetsniveau, med produktivitetsniveauet for Region Hovedsta-
den samlet, konstateres at Bornholm Hospital ligger langt under regionsgennemsnittet i 2009, jf. tabel 2 
 
Tabel 2: Udviklingen i produktivitet 2008 – 2009, Bornholms Hospital3 
  Produktivitetsniveau 

Region/Sygehus 2008 2009 

Hovedstaden 96 97 

Bornholm Hospital 72 72 

 
Indeks 72 for Bornholms Hospital udtrykker, at produktivitetsniveauet i 2009 for Bornholms Hospital samlet 
set lå 28 pct. under landsgennemsnittet (indeks 100). Dermed er Bornholms Hospital et af de hospitaler, der 
har det laveste produktivitetsniveau i landet. I produktivitetssammenhænge skyldes den lave produktivitet, at 
der anvendes flere omkostninger end den værdi produktionen udgør ved Bornholms Hospital. Der kan gives 
flere forklaringer på dette: 

                                                      
3 Løbende offentliggørelse af produktivitet i sygehussektoren (VI delrapport) Udviklingen fra 2008 – 2009, Danske 

Regioner, Finansministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet, dec. 2010. 
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 forskelle i patientsammensætningen på tværs af sygehuse og regioner 
 visse behandlinger kan være særligt ressourcekrævende som følge af socioøkonomiske faktorer 
 antallet af sengedage for de enkelte patienter 
 forskelle i registreringspraksis 
  
DRG- og DAGS-systemet afspejler de landsgennemsnitlige omkostninger ved patientbehandling, hvilket 
betyder at flere af ovenstående forhold kan have indvirkning på et hospitals produktivitet.  
 
Den væsentligste forklarende faktor på den lave produktivitet er formodentligt helt specifikke forhold ved 
Bornholms Hospital, der kan bevirke, at omkostninger til behandling er systematisk højere end andre syge-
huse, og dermed ikke afspejles i produktivitetsopgørelsen med de landsgennemsnitlige takster.  
 
Det relativt høje omkostningsniveau kan primært tilskrives antallet af døgndækkede vagtberedskaber inden-
for de kirurgiske og medicinske specialer, grundet Bornholms Hospitals særlige status, selvom der kun ind-
lægges forholdsvis få patienter. Det er vurderingen, at vagtberedskaberne dermed ikke kan ”udnyttes” effek-
tivt, hvilket fører til høje gennemsnitsudgifter pr. patient. 
 
Som eksempel på et stort vagtberedskab kan nævnes antallet af jordemødre, der til trods for det lave antal 
fødsler (gennemsnitligt ca. 300 fødsler pr. år) på hospitalet skal opretholde et jordemoderberedskab. Der er 
altid to jordemødre i rådgihedsvagt, hvor en har fremmøde på hospitalet i dagtid på hverdage. Den samlede 
udgift til jordemødre i rådighedstjeneste udgør således 2,5 mio. kr. årligt, svarende til 60,4 pct. af lønbudget-
tet for funktionen. Et tilsvarende stort vagtberedskab kan findes blandt sygeplejersker i anæstesi og operati-
on. 
 
Antallet af sengedage, for de enkelte patienter, kan ligeledes påvirke produktiviteten. DRG-taksterne er et 
udtryk for det gennemsnitlige ressourcetræk ved en given indlæggelse med et afgrænset antal sengedage, 
men er patienten indlagt i længere tid end gennemsnittet, kan det forekomme, at taksten er lavere end de 
reelle udgifter. Dette forhold kan forventes særligt at påvirke produktiviteten negativt for specielt mindre 
hospitaler, som Bornholms Hospital, der systematisk har flere ældre (medicinske) patienter indlagt i længere 
tid. 
 
Endelig vil der på Bornholm være andre helt specifikke lokale forhold, der kan bevirke, at omkostninger til 
behandling er systematisk højere end ved andre sygehuse, og dermed ikke afspejles i produktivitetsopgørel-
sen med de landsgennemsnitlige takster. Det gælder generelt højere udgifter til speciallægedækning udenfor 
normal dagstid, samt forholdet at Bornholms Hospital i flere tilfælde må viderevisitere patienten til et af 
regionens øvrige hospitaler, hvorved patienten udskrives med en lavere drg-takst ved Bornholms Hospital. 
  
Hospitalets store transportudgifter ved transport af patienter til behandling på især Rigshospitalet, indgår 
ikke i produktivitetsopgørelserne på landsplan. 
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4. Aktivitet på Bornholms Hospital og for bornholmske borgere 
 
Bornholms Hospitals aktivitet er en vigtig faktor, når sundhedsområdet Bornholm skal beskrives. De neden-
stående tabeller viser aktiviteten på Bornholms Hospital, opgjort på borgere fra henholdsvis Bornholms Re-
gionskommune og andre kommuner. Aktiviteten er opgjort på fire parametre; afdelingsudskrivninger, antal 
af sengedage, antal operationer og antal ambulante besøg. I alle tabeller er aktivitetsårene 2007 – 2010 angi-
vet. Der tages forbehold for tallene fra 2010, hvor der i et vist omfang kan forekomme efterregistreringer4. 
 
Aktivitet på Bornholms Hospital 
Nedenstående tabel viser den stationære aktivitet på Bornholms Hospital opdelt på hovedområder. Antallet 
af afdelingsudskrivninger ligger stabilt i årene 2007 – 2010. Total set er der foretaget godt 7.000 afdelings-
udskrivninger af øens borgere på Bornholms Hospital, mens omkring 500 patienter med bopæl andet steds, 
har haft afdelingsudskrivninger fra Bornholms Hospital.  
 
Afdelingsudskrivninger  
   År 
Kommune Speciale 2007 2008 2009 2010
Bornholm Intern medicin 3.268 3.251 3.271 3.486
  Kirurgi 3.134 3.155 3.152 3.108
  Onkologi 616 603 576 623
Bornholm Total 7.018 7.009 6.999 7.217
Andre Intern medicin 291 214 240 255
  Kirurgi 270 227 250 253
  Onkologi 16 11 18 11
Andre Total   577 452 508 519
Hovedtotal   7.595 7.461 7.507 7.736
 
Der ses en generel tendens til et faldende antal sengedage, hvilket tabellen nedenfor anskueliggør. Af tabel-
len fremgår, at der i årene 2007 til 2010 total set har været et fald på omkring 10 pct. i antallet af sengedage. 
For andre (ikke-boende i Bornholms Regionskommune) har der været et markant fald på over 35 pct. i antal-
let af sengedage fra 2007. 
 
Antal sengedage 
   År 
Kommune Speciale 2007 2008 2009 2010
Bornholm Intern medicin 19.674 19.302 18.922 17.130
  Kirurgi 11.522 11.316 11.304 10.624
  Onkologi 4.333 4.210 3.839 3.874
Bornholm Total 35.529 34.828 34.065 31.628
Andre Intern medicin 1.596 535 610 758
  Kirurgi 566 548 499 598
  Onkologi 62 35 56 46
Andre Total   2.224 1.118 1.165 1.402
Hovedtotal   37.753 35.946 35.230 33.030
 
Den næste tabel viser en opgørelse over antal operationer for ambulante og stationære patienter. Det fremgår, 
at antallet af stationære operationer er steget med 10 pct. fra 2007 – 2010 til omkring i alt 1.300 operationer 

                                                      
4 Kilde: Esundhed – grupperet LPR 
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pr. år, mens antallet af ambulante operationer er faldet med 6 pct. I alt blev der foretaget 4.159 operationer i 
2010 på Bornholms Hospital. 
 
Operationer – ambulante og stationære 
 Ambulante Stationære 
 År  År 

Kommune 2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010
Bornholm Total   2.924 2.662 2.819 2.757 1.187 1.150 1.259 1.305
Andre Total   43 44 37 20 67 70 81 77
Hovedtotal   2.967 2.706 2.856 2.777 1.254 1.220 1.340 1.382

 
Den følgende tabel viser den ambulante aktivitet på Bornholms Hospital opgjort på hovedområder. Hospita-
let har omkring 36.000 ambulante besøg årligt af borgere bosiddende i Bornholms Regionskommune, mens 
6-700 udenøs patienter årligt har haft et ambulant besøg.  
 
Ambulante besøg 
   År 
Kommune Speciale 2007 2008 2009 2010
 Bornholm  Intern medicin 14.474 12.668 13.247 16.021
  Kirurgi 19.911 16.319 17.478 17.109
  Onkologi 3.722 3.513 3.450 3.623
Bornholm Total   38.107 32.500 34.175 36.753
 Andre Intern medicin 281 184 230 184
  Kirurgi 476 313 333 338
  Onkologi 25 25 72 41
Andre Total   782 522 635 563
Hovedtotal   38.889 33.022 34.810 37.316
 
Aktivitet for patienter fra Bornholm 
I det følgende beskrives aktiviteten for patienter fra Bornholm opgjort på antal afdelingsudskrivninger, sen-
gedage, antal operationer og antal ambulante besøg i forhold til hvilket hospital, der har udført ydelsen. Of-
fentlige hospitaler uden for Region Hovedstaden er summeret i ’Øvrige regioner’ og private hospitaler er 
summeret i ’Private’.  
 
Af nedenstående tabel ses, at der i alt foretages omkring 10.000 afdelingsudskrivninger pr. år for bornholme-
re, heraf ca.7.000 på Bornholms Hospital. Af tabellen ses desuden, at Rigshospitalet er den primære samar-
bejdspartner med ca. 2.000 afdelingsudskrivninger pr år. Antallet af afdelingsudskrivninger på Bornholms 
Hospital er steget med 5 pct. fra 2007 – 2010, mens afdelingsudskrivninger fra Rigshospitalet er status quo i 
samme periode.  
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Afdelingsudskrivninger 
 År 
Leveringshospital 2007 2008 2009 2010
Rigshospitalet 2.077 1.961 2.116 2.013
Hvidovre Hospital 193 144 113 117
Amager Hospital 8 7 4 6
Bispebjerg Hospital 135 170 281 287
Bornholms Hospital 7.018 7.009 6.999 7.217
Frederiksberg Hospital 39 55 65 70
Gentofte Hospital 47 76 63 51
Glostrup Hospital 98 111 135 155
Herlev Hospital 20 28 123 95
Hospitalerne i Nordsjælland 31 36 5   
Hillerød Sygehus    27 39
Helsingør Hospital    5 5
Frederikssund Sygehus    2 18
Øvrige regioner 158 133 137 185
Private 109 193 197 170
Hovedtotal 9.933 9.923 10.272 10.428
 
Når det gælder antal sengedage viser tabellen nedenfor, at bornholmere har omkring 50.000 sengedage pr år. 
Bornholms Hospital har omkring 70 pct. af bornholmernes sengedage (ca. 35.000), mens Rigshospitalet har 
20 pct. (ca. 11.000 sengedage). Aktiviteten på Rigshospitalet er især relateret til kræftbehandling. På Bispe-
bjerg Hospital er det især dermatologi (hud) og gastroenterologi (mave-tarm), mens det på Glostrup Hospital 
især er aktivitet på øjenområdet.  
 
Sengedage 
 År 
Leveringshospital 2007 2008 2009 2010
Rigshospitalet 11.139 11.418 10.939 10.665
Hvidovre Hospital 1.094 1.087 452 317
Amager Hospital 40 14 11 10
Bispebjerg Hospital 520 696 1.295 986
Bornholms Hospital 35.529 34.828 34.065 31.628
Frederiksberg Hospital 132 177 239 220
Gentofte Hospital 282 635 557 171
Glostrup Hospital 313 362 476 548
Herlev Hospital 108 94 321 255
Hospitalerne i Nordsjælland 69 89 16   
Hillerød Sygehus    69 245
Helsingør Hospital    16 9
Frederikssund Sygehus    41 320
Øvrige regioner 494 329 459 446
Private 849 1.200 850 663
Hovedtotal 50.569 50.929 49.806 46.483
 
Omkring 6.000 bornholmere får årligt foretaget et operativt indgreb. Det fremgår af tabellen nedenfor, hvor 
det også ses, at over 70 pct. af de ambulante operationer foretages på Bornholms Hospital, mens ca. 50 pct. 
af de stationære (indlagte) patienter får foretaget operationerne på Bornholms Hospital. De resterende bliver 
primært opereret på Rigshospitalet – det er især kræftoperationer.  
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Operationer – indlagte 
 Ambulante Stationære 
 År År 
Leveringshospital 2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010
Rigshospitalet 290 270 216 225 897 771 855 811
Hvidovre Hospital 30 25 20 18 95 72 59 42
Amager Hospital 3 0 0 0 1 0 0 0
Bispebjerg Hospital 96 58 132 105 23 29 95 69
Bornholms Hospital 2.925 2.662 2.820 2.757 1.187 1.150 1.259 1.305
Frederiksberg Hospital 8 5 1 6 30 43 61 54
Gentofte Hospital 21 2 5 6 16 24 8 17
Glostrup Hospital 56 130 246 366 56 64 87 76
Herlev Hospital 8 4 17 3 11 10 58 49
Hospitalerne i Nordsjælland 5 3 1 9 18 15 1   
Hillerød Sygehus    1 8    14 28
Helsingør Hospital        0 0
Frederikssund Sygehus        0 0
Øvrige regioner 15 20 32 36 64 57 53 65
Private 29 49 60 38 86 162 126 125
Hovedtotal 3.486 3.228 3.551 3.577 2.484 2.397 2.676 2.641
 
Nedenstående tabel viser, antallet af ambulante besøg på Bornholms Hospital er steget med 13,5 % fra 2008, 
hvor antallet af ambulante besøg var 32.500 til 37.560 ambulante besøg i 2010.  
Ca. 75 pct. af de ambulante besøg foretages på Bornholms Hospital, knap 15 pct. sker på Rigshospitalet, 
mens de andre hospitaler i regionen, ’øvrige regioner’ og ’private’ hospitaler varetager de resterende 10 pct. 
af de ambulante besøg. 
 
Ambulante besøg 
 År 
Leveringshospital 2007 2008 2009 2010
Rigshospitalet 7.660 6.918 7.049 7.303

Hvidovre Hospital 734 756 683 592

Amager Hospital 12 37 16 29

Bispebjerg Hospital 823 641 867 807

Bornholms Hospital 38.108 32.500 34.175 37.560

Frederiksberg Hospital 302 268 266 289

Gentofte Hospital 257 262 368 397

Glostrup Hospital 706 943 1234 1277

Herlev Hospital 159 139 290 287

Hospitalerne i Nordsjælland 86 66 22 66

Hillerød Sygehus   63 104

Øvrige regioner 360 312 362 384

private 584 1016 1365 1139

Hovedtotal 49.791 43.858 46.760 50.234
 
 
Aktivitet på skadestuen på Bornholms Hospital 
Bornholms Hospital har en samlet skadestue/medicinsk modtagelse med ca. 7.000 skadestuebesøg. I forbin-
delse med skadestuebesøgene bliver ca. 515 patienter årligt indlagt. Antallet af skadestuebesøg i perioden 
2007 – 2010 fremgår af nedenstående tabel: 
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Bornholms Hospital: Indlagt efter skadestuebesøg 

År 

2007 2008 2009 2010  

Antal Pct. Antal Pct. Antal Pct. Antal Pct. 

Indlagt 

Ja 464 6,6 552 7,8 521 7,4 524 7,6

Nej 6.569 93,4 6.531 92,2 6.536 92,6 6.347 92,4

Total 7.033 100,0 7.083 100,0 7.057 100,0 6.871 100,0

 
56 pct. af alle skadestuepatienterne på Bornholms Hospital fik i 2010 påbegyndt behandling af læge eller 
behandlersygeplejerske indenfor de første 15 min. Af de resterende 44 pct. fik 91 pct. af disse påbegyndt 
behandling indenfor den første time fra ankomsttidspunktet, 5pct. ventede mellem 1 og 2 timer og 4pct. ven-
tede i mere end 2 timer.  
 
I gennemsnit ventede patienterne på Bornholms Hospital i 2010 i 20,3 minutter hvilket – jf. nedenstående 
tabel - er den laveste gennemsnitlige ventetid i skadestuerne i Region Hovedstaden.   
 

Ventetid 2010 
 

Gennemsnit Median 75 percentil 95 percentil 

Hospital 

Bispebjerg Hospital 72,6 35,0 105,0 269,0

Hvidovre Hospital 63,6 25,0 97,0 247,0

Amager Hospital 31,8 10,0 47,0 130,0

Frederiksberg Hospital 79,1 46,0 122,0 266,0

Gentofte Hospital 97,0  

Glostrup Hospital 165,0  

Herlev Hospital 89,1 53,0 127,0 294,0

Frederikssund Hospital 29,0 12,0 39,0 114,0

Helsingør Hospital  44,3 20,0 64,0 166,0

Hillerød Hospital 63,7 27,0 89,0 246,0

Bornholms Hospital 20,3 5,0 17,0 93,0

Alle 48,3 11,0 63,0 214,0

Kilde: Koncern Økonomi, Dataenheden, den 24-01-2011. Det har ikke været muligt at få valide data for median og 

percentil på Gentofte og Glostrup Hospital 
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På skadestuerne vil personer, der ud fra en sundhedsfaglig vurdering, har de mest alvorlige tilstande altid 
blive behandlet først. Denne prioritering kan medføre ventetid for personer, der henvender sig med mindre 
alvorlige skader og tilstande. 
  
Der er behov for at sikre, at den første kontakt i skadestue/modtagelse på Bornholms Hospital bliver foreta-
get af en person med sundhedsfaglig ekspertise. I dag modtages patienterne af en lægesekretær, som vareta-
ger registreringen. Det fremgår af de regionale vejledninger, at der er behov for at en initial vurdering foreta-
ges efter ensartet sundhedsfaglige kriterier for at visitere og initiere en korrekt observation og overvågning 
samt starte evt. behandling (Triagering). Ved at opnormere med en ekstra sygeplejerske i 8 timer dagligt vil 
dette imødekommes og dermed øge patientsikkerheden. Den sundhedsfaglige modtagelse i skadestuen vil 
endvidere skabe tryghed hos patienterne og samlet set øge behandlingskvaliteten. Det anbefales, at afsætte 
0,75 mio. kr. til en sygeplejefaglig opnormering af skadestuen. 
 
Ventetiden i skadestuerne er blandt andet afhængig af tidspunktet på døgnet, ugen og antallet af borgere der 
henvender sig i skadestuerne med henblik på behandling af mindre alvorlige eller ikke akutte skader. Kom-
mer der mange inden for et kort tidsrum, vil der forekomme længere ventetid. Det er derfor relevant at kigge 
på median-ventetiden, da de ”ekstreme” ventetider til behandling for små-skader ”hiver” i gennemsnittet.  
 
Som det fremgår af ovenstående tabel var median ventetiden for patienter i skadestuen på Bornholms Hospi-
tal i 2010 kun 5 minutter5.  
 
Aktiviteten i skadestuen er, som det fremgår af nedenstående histogram, størst i tidsrummet 8.00 til 21.00.  
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5 Udregning baseret på træk fra GS-Open. 
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Lægevagten 
Lægevagten på Bornholm er placeret på hospitalet, og har samme indgang som skadestuen. Lægevagten er 
åben for telefonhenvendelse og konsultation – efter visitation – fra kl. 16 – 08 på hverdage og hele døgnet i 
weekender og helligdage. 
 
Den fysiske nærhed mellem skadestuen og lægevagten på Bornholm er et godt udgangspunkt for udviklingen 
af et øget samarbejde og samspil mellem de to funktioner, og det forventes, at det nuværende samarbejde kan 
udvides og formaliseres. Udgangspunktet er den sundhedspolitiske hensigtserklæring om, at det akutte be-
redskab skal være enstrenget.  
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5. CT og MR-scanninger  
Det har længe været fremsat som et ønske, at der etableres en MR-scanner på Bornholm. I dette afsnit be-
skrives anvendelsen af CT- og MR-scanninger6 for borgere i Bornholms Regionskommune samt fordele og 
rekrutteringsudfordringer. Desuden beskrives de forventede etablerings- og driftsudgifter for en MR-scanner 
på Bornholms Hospital og den forventede kapacitetsmæssige udnyttelse af en MR-scanner i forhold til best 
practice på området. 
 
Det bør på baggrund af disse oplysninger besluttes, om regionsrådet ønsker at etablere en MR-scanner på 
Bornholms Hospital.  
 
CT-scanninger 
Bornholms Hospital har en CT-scanner fra efteråret 2009, der anvendes til alle typer scanninger. I 2010 er 
der foretaget 5.152 CT-scanninger på ambulante og indlagte patienter, svarende til 0,12 scanninger per bor-
ger i Bornholms Regionskommune. Til sammenligning bliver der foretaget 0,09 scanninger pr. borger i den 
resterende del af Region Hovedstaden. Antallet af CT scanninger er steget 16 pct. fra 2009 til 2010. 
 
MR-scanninger 
Bornholms Hospital udreder og behandler patienter hvor diagnostik andre steder baseres på MR-scanning.  
 
I alt er der i 2009 foretaget 1.339 og i 2010 1.433 MR-scanninger af borgere fra Bornholms Regionskommu-
ne, svarende til 0,03 scanninger pr. borger i kommunen. For den resterende del af Region Hovedstaden er 
antal MR-scanninger pr. borger 0,04. 
 
271 (2009) og 350 (2010) af disse scanninger er udført i forbindelse med et skadestuebesøg eller under ind-
læggelse på andre hospitaler i Region Hovedstaden eller ved andre hospitaler i øvrige regioner. Det må for-
udsættes, at disse MR-scanninger fortsat vil finde sted uden for Bornholm.  
 
Det vil være de ambulante MR-scanninger, der kan hjemtages, hvis Bornholms Hospital får en MR-scanner. 
Dette var i 1083 scanninger i 2009 og 1097 scanninger i 2010. Af disse blev 220 scanninger i 2010 foretaget 
på privathospitaler, mens de resterende blev udført på hospitaler i Region Hovedstaden.  
  
Det vurderes dermed, at ca. 1.100 scanninger vil være det volumen af MR-scanninger, der vil kunne foregå 
ved Bornholms Hospital ved tilstedeværelse af en MR-scanner. Det kan ikke udelukkes, at forbruget kunne 
blive højere ved tilstedeværelse af en MR-scanner, fordi denne diagnostiske mulighed fravælges, når der 
ikke findes en scanner. Endvidere forventes, at nogle af de patienter, der i dag undersøges med CT-scanning 
fordi udredning og diagnostik kan foregå lokalt med fordel vil kunne MR-scannes. Anskaffelse af en MR-
scanner vil samtidig gøre Bornholms Hospital mindre sårbar ved nedbrud og stop af CT-scanneren i forbin-
delse med service og opgradering af software. 
 
Dansk Selskab for Radiologi angiver en årlig vækstrate på ca. 10 pct. i antal MR-scanninger, hvilket vurde-
res ligeledes at være tilfældet for Bornholm og det kan dermed forventes, at der inden for en årrække vil 
blive udført ca. 1.500 scanninger på en MR-scanner på Bornholms Hospital. 
 

                                                      
6 Antal scanninger er her defineret ved antal procedurekoder, hvor en scanning kan omfatte flere koder, men hvor pati-

entens reelle tid i scanneren øges.   
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Anskaffelse af en MR-scanner 
Bornholms Hospital har ønsket en 1,5 Tesla MR-scanner, der kan betjenes af en radiograf.. Anskaffelses-
summen til MR-scanneren er på ca. 9,0 mio. kr., inkl. uddannelse, konfiguration af scanner mv. En bereg-
ning fra Bornholms Hospital i 2009 på forventede anlægsomkostninger ved installation af scanneren udgør i 
alt ca. 6,1 mio. kr. til dækning af udgifter til gulvforstærkning, el- og køling installationer, rådgivningsydel-
ser mv. Den totale anlægsomkostning inklusiv anskaffelse og installation af MR-scanneren udgør dermed ca. 
15,1 mio. kr. 
 
Driftsomkostninger til ibrugtagning af MR-scanneren kan opgøres til samlet 3,5 mio. kr. årligt inklusiv om-
kostninger til personale, service, el mv.  Transportomkostningerne i 2010 udgør ca. 1,1 mio. kr., svarende til 
en gennemsnitlig transportomkostning pr. MR-scanning på ca. 1.000 kr.  
 
I alt udgør de driftsmæssige omkostninger til MR-scanneren dermed ca. 2,4 mio. kr. (netto) under forudsæt-
ning af, at ca. 1.100 ambulante MR-scanninger vil kunne hjemtages fra regionens øvrige hospitaler og pri-
vathospitaler og foretages på en MR-scanner ved Bornholms Hospital. Nedenstående tabel illustrerer om-
kostningerne: 
 
Anlægsomkostninger Mio. kr. 
1,5 tesla MR-scanner 9,0 
Anlægsomkostninger 6,1 
Anlægsomkostninger i alt 15,1 
  
Driftsomkostninger  
Personaleomkostninger (årsværk) 2,0 
 - 1 radiolog 1,0 
 - 2 radiografer 0,8 
 - 0,5 sekretær 0,2 
Øvrig drift mm. 1,5 
Driftsomkostninger i alt 3,5 
 
Hertil kommer en forventet reduktion af transportomkostninger på ca. 1,1 mio. kr. hvilket vil bevirke netto 
driftsomkostninger på 2,4 mio. kr.  
 
Udgiften til de 863 MR-scanninger der i 2010 er fortaget på 8 af regionens hospitaler kan værdisættes til ca. 
1,2 mio. kr. (50 % af DRG-taksten). Med mindre der foretages en tilsvarende budgetreduktion på andre ho-
spitalerne som følge af opgavebortfald, vil der være tale om en merudgift ved at foretage disse på Bornholm.  
 
Såfremt de 220 MR-scanninger, der i 2010 blev fortaget på private hospitaler, fortages på Bornholm, vil der 
være en mindre udgift på budgettet for sygehusbehandling udenfor regionen på ca. 0,2 mio. kr.  
 
Forventninger til en MR-scanner på Bornholms Hospital 
En MR-scanner på Bornholms Hospital vil betyde, at hospitalet vil kunne hjemtage ambulante scanninger fra 
privathospitaler og fra øvrige hospitaler i regionen og derved effektivisere og forkorte patientforløbene. Des-
uden vil det mindske tidsforbruget for borgerne fra Bornholm. 
 
Endvidere er det muligt, at en MR-scanner vil lette rekruttering af radiologer på grund af større faglige ud-
fordringer indenfor det diagnostiske område, idet det dog må bemærkes at det også andre steder i regionen 
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har været vanskeligt at rekruttere radiologer på trods af tilstedeværelse af en MR-scanner. Det er fx set ved 
Helsingør Hospital. 
 
Med en forventning om årligt at udføre ca. 1.100 MR-scanninger ved Bornholms Hospital, såfremt aktivite-
ten hjemtages fra regionens øvrige hospitaler og privathospitaler, udnyttes kapaciteten i MR-scanneren sva-
rende til ca. 55 pct. af kriteriet for best practice ift. en årlig kapacitetsudnyttelse på ca. 2.000 MR-scanninger. 
Målet på ca. 2.000 årlige scanninger ved en MR-scanner blev fastsat af Sundhedsfagligt Råd for Radiologi i 
forbindelse med udmøntningen af kræftmidler til apparatur i marts 2008.  
 
Udnyttelsesgraden af scanneren kan dog forventes at stige med den fra det faglige selskabs forventede årlige 
vækst i antal scanninger.  

 

6. Rekruttering, uddannelse og organisatorisk tilhørsforhold 
 
I det følgende afsnit beskrives nogle af de særlige udfordringer, som Bornholms Hospital, på grund af sin 
geografiske placering, står overfor. Det gælder rekruttering, udgifter til efter- og videreuddannelse, og en 
beskrivelse af transportudgifter og herunder beskrivelse af patienttransport og transport med helikopter. Først 
beskrives de rekrutteringsmæssige udfordringer med hensyn til speciallæger. 
 
Speciallæger på Bornholms Hospital 
Det anses som en udfordring af permanent karakter både at tiltrække og fastholde speciallæger set i lyset af 
Bornholms Hospitals geografiske beliggenhed, patientunderlag og hospitalsstatus. 
 
Bornholms Hospital har i løbet af 2010 haft flere vakante overlægestillinger, hvoraf et par af stillingerne nu 
er blevet besat. Til alle de opslåede stillinger har der været et begrænset ansøgerfelt. Oftest udgør de mang-
lende jobmuligheder på Bornholm en hindring for tilflytning, både for udenlandske og danske læger og deres 
familier. 
 
Af hensyn til vagtdækningen er det nødvendigt, at speciallægerne har brede kompetencer for at klare vagtbe-
redskabet. De mange udfordringer er blevet intensiveret og synlige i forhold til den centralisering, specialise-
ring og standardisering, der i de seneste år er foregået i det danske sundhedsvæsen. Da rekruttering har været 
og fortsat er en stor udfordring for hospitalet bliver udenlandsk personale benyttet. 
 
Bornholms Hospital har aftaler med hospitaler i regionen og med private speciallæger. Endvidere er det for 
at fastholde læger, specielt speciallæger, på Bornholms Hospital nødvendigt at lave lokalaftaler, som har 
betydning for lønudgifterne. 
 
Gennemsnitsalderen for de pr. 31. januar 2010 fastansatte speciallæger udgør 56 år med en spredning fra 41 
år og op til 71 år. Løbende over de kommende år, vil læger fratræde på grund af alder, og der må forudses 
store udfordringer med at finde kvalificeret erstatning.  
 
Rekruttering af udenlandske læger 
International rekruttering har været forsøgt fra 2004, men mange de første polske læger fraflyttede øen igen 
på grund af manglende udviklingsmuligheder. Den seneste rekruttering af læger fra Tyskland og Polen har 
været succesfuld, da alle læger efter ca. 2 år fortsat arbejder ved Bornholms Hospital.  
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Udgifterne til rekruttering har været store, eksempelvis blev de i 2009 opgjort til 3,3 mio. kr. De relativ store 
omkostninger ved rekruttering skal ses i forhold til de kvalitetsmæssige forbedringer, som er tilvejebragt ved 
at have fast personale i forhold til vikarer. For at få en mere effektiv udnyttelse af ressourcerne kan overvejes 
at etablere en udviklings- og rekrutteringsfunktion. 
 
For enkelte specialers vedkommende er det et spørgsmål om, hvorvidt Bornholms Hospital kan rumme flere 
læger med udenlandsk baggrund. Erfaringen er, at integrationen tager lang tid, og det nødvendiggør at dan-
ske læger indenfor specialet bidrager aktivt til denne.  
 
Rekrutteringssituation for andet klinisk personale  
Fremadrettet forventes der mangel på sundhedsfagligt personale på Bornholm. Befolkningsprognosen for 
Bornholm 2009 – 2020 viser en tilbagegang i indbyggertallet på 3,8 pct. og faldet forventes især blandt per-
soner i den arbejdsdygtige alder. Det betyder, at der bliver færre folk til at udføre pleje og behandling. 
Dertil kommer, at aldersgennemsnittet for alle ansatte på Bornholms Hospital ved udgangen af 2008 blev 
opgjort til 47,2 år, hvor gennemsnittet i samtlige virksomheder i Region Hovedstaden er på 44,7 år7. Andelen 
af ansatte i aldersgruppen 50-59 år udgjorde 42,4 pct. af samtlige ansatte. 
 
Det er i øjeblikket fortsat muligt at rekruttere sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter til sengeafsnit-
tene i nødvendigt omfang, hvilket i stor udstrækning skyldes, at sygeplejeuddannelsen og assistentuddannel-
sen findes på øen. Imidlertid forventes der også på dette område at blive mangel på personale. En opgørelse, 
lavet i september 2009, viste, at i alt 94 (ca. 36 pct.) af de daværende ansatte sygeplejersker (basispersonale 
og ledere) befandt sig i aldersgruppen 50 – 63 år. 
 
I forhold til rekruttering af bioanalytikere og jordemødre, står Bornholms Hospital overfor en stor udfor-
dring, da behovet skal dækkes ved rekruttering udenfor øen.   
 
Omkostninger til kursus- og mødeaktivitet  
For at opretholde den faglige kvalitet og fastholde personale anses det for vigtigt, at give mulighed for at 
vedligeholde faglige kompetencer blandt andet via kurser samt efter- og videreuddannelse. Bornholms Ho-
spitals mødedeltagelse og kursusaktivitet foregår for det meste på Sjælland, og medfører således rejseaktivi-
tet og medfølgende udgifter. Ifølge beregninger fra Bornholms Hospital beløber transportomkostningerne i 
forbindelse med mødeaktivitet sig årligt til ca. 0,5 mio. kr..  
 
Organisatorisk tilknytning 
Organisatorisk set er Bornholms Hospital ifølge Hospitalsplan 2007 tilknyttet Rigshospitalet. Hospitalets 
øverste ledelse udgøres af hospitalschef og vicehospitalschef. Da udfordringerne for Bornholms Hospital er 
forskellige fra udfordringerne for centerledelserne på Rigshospitalet, anbefales det, at Bornholms Hospital 
organiseres som en selvstændig virksomhed.  
 
Rekrutterings- og kommunikationsfunktion 
Bornholms Hospital har som beskrevet ekstraordinære rekrutterings- og fastholdelsesproblemer på baggrund 
af hospitalets beliggenhed, status og behov for ”brede” kompetencer. Denne udfordring gælder specielt for 
rekruttering og fastholdelse af speciallæger, men også i mindre grad for andet sundhedsfagligt personale. Af 
hensyn til opretholdelse af den faglige kvalitet og patientsikkerhed, har denne opgave en høj prioritet, der 
kræver mange ressourcer. 
 

                                                      
7 Kilde: Årsberetning for personaleområde 2008/2009 (Region Hovedstaden). 



 25

Rekrutteringsopgaven vil kunne løses ved at oprette en rekrutteringsfunktion, der målrettet kan arbejde med 
udfordringer på disse områder. I forhold til den specialisering og centralisering, der i øjeblikket foregår i det 
danske sundhedsvæsen, vil der formodentlig blive mere fokus på disse områder i fremtiden.  
 
Bornholms Hospital oplever en intens interesse fra medierne og der pågår meget arbejde med at tackle hen-
vendelser. Desuden fordres stor intern kommunikation om nye tiltag, udfordringer og almen information. 
Kommunikationsområdet kan opgraderes ved ansættelse af en medarbejder, der kan tage sig af henvendelser 
fra pressen og udføre samt udvikle interne såvel som eksterne kommunikationsopgaver.  
 
Det anbefales, at der afsættes 0,6 mio. kr. til etablering og drift af en rekrutterings- og kommunikationsfunk-
tion.  
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7. Rejseaktivitet 
 
Bornholm har grundet sin geografiske placering flere udgifter til rejseaktivitet sammenlignet med andre ho-
spitaler i regionen. Dette omtales nærmere i dette afsnit, hvor omkostninger ved flyrejser, patientrejser og 
ledsagelse af patienter samt udgifter til transport af lægefaglige konsulenter til og fra øen og øens helikopter-
betjening også belyses. 
 
Udgifter til fly 
Der er indgået en aftale med Cimber Sterling A/S om patienttransport med fly. En enkelt rejse koster ca. 450 
kr. Derudover er der udgifter til offentlig transport til og fra hjemmet/lufthavnen på Bornholm og Kastrup.  
 
Udgifter til patientrejser 
Der er arrangeret ca. 35.000 enkeltrejser for patienter i 2010 i forbindelse med behandling på de øvrige ho-
spitaler i regionen, specielt Rigshospitalet, jf. nedenstående tabel. Der har været en stigende efterspørgsel og 
prisstigning de seneste år både når det drejer sig om patienter, der er selvhjulpne, patienter der har brug for 
ledsagelse og/eller kørsel med Falck og liggende transporter. Omkostninger til disse beløber sig til ca. 16 
mio. kr. i 2010.  
 

År Antal patientrejser (enkelt) Heraf med fly

2005 24.367 18.236 

2006 26.051 19.647 

2007 28.708 20.781 

2008 30.893 22.046 

2009 33.415 23.169 

2010 34.659 24.314 

 
Den betydelige forøgelse i antallet af patientrejser afspejler sig i en stigning på 10.000 patientrejser siden 
2005 (jf. nedenstående tabel). Dette kan til dels skyldes, at patienterne samlet set er blevet dårligere og ofte 
har flere sygdome (comorbiditet) samt behandlingsgaranti. 
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Omkostninger til ledsagelse af patienter 
Ved en række tilstande er det et lægefagligt krav, at patienter, der skal transporteres videre til specialiseret 
behandling, ledsages af sundhedsfagligt personale, der kan overvåge, behandle og pleje patienter under 
transporten. I 2010 har der været 280 transporter med ledsagelse af patienter, hvilket har betydet en udgift på 
ca. 0,8 mio. kr. til bl.a. transporttillæg. Dertil skal lægges den lægelige ledsagelses timeforbrug (gennemsnit-
ligt på ca. 10 timer). Dette betyder ofte en svækkelse af det eksisterende beredskab på Bornholm eller at det 
bliver nødvendigt, at indkalde af ekstra personale. Samtidig anvendes der relativt lang tid på transport retur 
til Bornholm med almindelig fly, når dette er muligt. En løsning kunne være at disse transporter blev vareta-
get af en akutlæge og en lægeassistent fra regionens akutlægebiler. Dette forudsætter at personalet flyver 
med Forsvarets redningshelikopter til Bornholm og herefter returnerer med patienten til primært Rigshospita-
let. Hvorledes en sådan ordning kan arrangeres i praksis, herunder de økonomiske forhold herved, skal afkla-
res. 
 
Omkostninger til transport af lægelige konsulenter til Bornholms Hospital 
Bornholms Hospital behandler så vidt muligt patienterne på Bornholm såfremt kvaliteten kan leveres svaren-
de til de andre regionale tilbud. For at imødekomme dette har Bornholms Hospital ansat en række speciallæ-
gekonsulenter. En af betingelserne ved disse ansættelser er, at transporten for disse konsulenter er betalt. Det 
har i 2010 medført udgifter på ca. 0,3 mio. kr. 
 
Helikopter  
Bornholms Hospital indviede helikopterflyvepladsen på hospitalet i september 2010, hvorfra der i 2010 blev 
transporteret 186 patienter. Det har betydet en hurtigere dør-til-dør tid mellem Bornholms Hospital og Rigs-
hospitalet og dermed en sikrere transport af de akut kritisk syge patienter. Ikke alene sender Bornholms Ho-
spital patienter til videre specialiseret behandling fra flyvepladsen, men hospitalet er også begyndt at modta-
ge patienter via flyvepladsen. 
 
Det tager i alt omkring 45 min. for helikopteren at flyve til eksempelvis Rigshospitalet, og dermed er den 
akutte transport af patienter forbedret, hvilket har medført øget patientsikkerhed og kvalitet i behandlingen.  



Analyse af sundhedsområdet Bornholm – Februar 2011 
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Bilag 1  
 
Kommissorium: Analyse af sundhedsområdet Bornholm 
 
Der skal laves en analyse af de særlige forhold for det regionale sundhedsområde på Born-
holm, herunder skal det vurderes, om der er kvalitets- og effektivitetsfordele ved at anskaf-
fe en MR-scanner til Bornholms Hospital. 
 
Til det formål nedsættes en arbejdsgruppe bestående af Stabsdirektør Christian Worm, 
Koncern Plan og Udvikling (formand), Hospitalschef Kurt Espersen, og en repræsentant 
fra KPU. Enhed for Hospitals- og Psykiatriplanlægning varetager sekretariatsfunktionen og 
kan inddrage relevante repræsentanter fra andre stabe og hospitaler.  
 
Opgaven er bl.a. at belyse 
 
 Aktiviteten på Bornholms Hospital specialevis for egne og fremmede borgere 
 Bornholmeres behandling udenøs opdelt på hospitaler og specialer 
 CT og MR-scanninger 
 Produktivitet  
 Rejseaktivitet 
 Klinisk bemanding og rekrutteringsmuligheder 
 Uddannelsesbehov og kursusaktivitet 
 
Arbejdsgruppen kan tage andre emner op efter behov. 
 
Arbejdet afsluttes med en rapport senest med udgangen af marts 2011. 
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1. Anbefalinger 
 
Anbefalinger på tværs af de tre tværgående specialer 
1. Der etableres ikke tværgående laboratoriecentre 
2. Der sikres samarbejde på tværs af specialerne, hvor det lokalt findes hensigtsmæssigt – der 

henvises til arbejdet omkring fremtidens kliniske grundstruktur i Region Hovedstaden 
3. Der udarbejdes fælles regionale standarder og faglige retningslinjer, hvor det vurderes 

relevant. 
 
Anbefalinger vedr. organisering af klinisk biokemi 
1. At overveje ledelsesmæssigt at samle de klinisk biokemiske funktioner i en funktion pr. 

planlægningsområde samt Rigshospitalet under hensyn til muligheden for økonomiske 
gevinster ved stordrift og muligheden for (yderligere) specialisering inden for området 

2. Før en endelig beslutning om den fremtidige organisering af de klinisk biokemiske 
afdelinger på Glostrup Hospital og Gentofte Hospital anbefales det, at de to hospitalers 
særlige profiler nærmere tages i betragtning. 

3. Der skal i forlængelse af beslutningen om at samle ledelsen ske en nærmere analyse af 
mulighederne for også at samle selve laboratoriefunktionen på områdehospitalerne under 
hensyn til funktioner og patientunderlag for de enkelte nærhospitaler 

4. Københavns Praktiserende Lægers Laboratorium (KPLL) er en del af Region Hovedstaden 
og etableres som en afdeling i Region Hovedstaden som ”Region Hovedstadens Elektive 
Laboratorium” 

5. Der gennemføres en faglig og økonomisk analyse med henblik på at optimere fordelingen 
af specielle analyser mellem hospitaler og KPLL. I den forbindelse vurderes 
besparelsesmulighederne ved at samle funktioner vedr. praksissektoren, der i dag finder 
sted på Frederiksberg Hospital og Hillerød Hospital 

6. Der gennemføres en nærmere analyse af blodprøvetagning for ambulante patienter og 
patienter fra praksissektoren med henblik på at optimere tilrettelæggelsen heraf. 

 
Anbefalinger vedr. organisering af klinisk mikrobiologi 
1. De klinisk mikrobiologiske afdelinger på Herlev Hospital og Hillerød Hospital samles. Den 

samlede funktion placeres på Herlev Hospital eller på Hillerød Hospital. Dermed skal der 
fremover være klinisk mikrobiologiske afdelinger på Rigshospitalet og Hvidovre Hospital 
og enten Hillerød eller Herlev Hospital. De fremtidige afdelinger skal fortsat varetage 
praksisprøverne i samarbejde med Statens Serum Institut 

2. Hygiejnefunktionerne i regionen analyseres nærmere med henblik på harmonisering i det 
omfang, det findes hensigtsmæssigt 

3. Funktioner overtages løbende fra Statens Seruminstitut i det omfang, det findes rationelt 
4. Det skal fagligt afklares, hvordan analyseporteføljen på særlige / specialiserede områder 

fordeles mellem afdelingerne 
5. Der etableres én fælles regional vagtfunktion placeret på Rigshospitalet. 
 
Anbefalinger vedr. organisering af patologisk anatomi 
1. Patologibetjeningen samles i Region Hovedstaden i tre afdelinger beliggende på Herlev 

Hospital, Hvidovre Hospital og Rigshospitalet 
2. I forbindelse med sammenlægningerne anbefales det at analysere den samlede fordeling af 

prøver mellem patologiafdelingerne i regionen med henblik på optimering  
3. Speciallægepraksis klausuleres til lukning 
4. Det anbefales i undersøgelsens næste fase at vurdere hvilke gevinster, der samlet set kan 

opnås ved ophør med patologiundersøgelser i speciallægepraksis 
5. Der udarbejdes ensartede servicemål og kvalitetskrav for betjeningen af kliniske afdelinger 

og praksissektoren. 



 

2. Indledning 

2.1 Baggrund og gennemførelse  

Et element i regionens budgetaftale for 2011 er at undersøge mulighederne for at samle de 
tværgående kliniske områder med henblik på at opnå kvalitetsforbedringer og stordriftsfordele. 
Det er derfor besluttet at udarbejde to analyser for de parakliniske specialer: 
 
 Analyse af mulighederne for at samle hele eller delfunktioner inden for diagnostisk 

radiologi samt klinisk fysiologi og nuklearmedicin. 
 Analyse af mulighederne for at samle hele eller delfunktioner inden for klinisk 

mikrobiologi, klinisk biokemi og patologisk anatomi. 
 
I dette notat beskrives forslag til fremtidig organisering af klinisk biokemi, klinisk mikrobiologi 
og patologisk anatomi. 
 
Forud for iværksættelsen af arbejdet blev der udarbejdet en projektbeskrivelse, som blev 
godkendt af koncerndirektionen (vedlagt som bilag 1). Det fremgår af projektbeskrivelsen, at 
arbejdet påbegyndes primo 2011 og forventes afsluttet med en rapport til koncerndirektionen 
ultimo april 2011. Rapporten skal indeholde en analyse af mulighederne for at samle de enkelte 
specialer på tværs af regionen, idet følgende elementer skal indgå i analysen: 
 
 Vagtfunktioner 
 Organisatoriske forhold 
 It-understøttelse 
 Apparatur, kapacitetsudnyttelse og outsourcing 
 Økonomi 
 
I maj 2010 indgik Socialdemokraterne, De Radikale, SF og Venstre en aftale om den fremtidige 
struktur for hospitalerne og Region Hovedstadens Psykiatri. Aftalen betyder, at der skal 
udarbejdes en ny Hospitals- og Psykiatriplan, der sigter mod 2020 (HOPP 2020). Udkast til 
HOPP 2020 forventes forelagt regionsrådet den 22. marts 2012. Anbefalinger til den fremtidige 
organisering af de parakliniske specialer skal udarbejdes, således at de kan indgå som input til 
udarbejdelsen af HOPP 2020.  
 
Projektets milepæle er på den baggrund: 
 
 Fase 1: Tilvejebringelse af analysegrundlag med henblik på fastlæggelse af den 

overordnede organisering af de tre specialer. Anbefaling herom foreligger den 4. februar 
2011 (nærværende notat) 

 Fase 2: Analyse af konsekvenser og muligheder med inddragelse af forhold vedr. økonomi, 
it-understøttelse, apparatur, kapacitetsudnyttelse mv. Afrapportering foreligger ultimo april 
2011. 

2.2 Formål med undersøgelsen  

Undersøgelsens overordnede formål er gennem en ændret organisering og deraf følgende 
muligheder for rationalisering og specialisering at skabe en mere effektiv betjening af patienter 
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og borgere i Region Hovedstaden med klinisk mikrobiologi, klinisk biokemi og patologisk 
anatomi.  
 
Betjeningen vedrører det samlede sundhedsvæsen, det vil sige såvel indlagte patienter som 
borgere der ikke er indlagte, men som har brug for diagnostik inden for de nævnte områder. 
 
De overordnede mål og succeskriterier for en eventuel ændret organisering er: 
 
 Fastholde kvaliteten i betjeningen over for hospitaler og praksissektor 
 Gennemføre en specialisering af betjeningen 
 Skabe mere effektiv service og dermed samlet set en besparelse for Region Hovedstaden. 
 
Udgangspunktet for analysen for så vidt angår den overordnede organisering af de tre specialer 
fremgår af tabel 1. 
 
Tabel 1. Nuværende organisering af de tre specialer i Region Hovedstaden 

Symbolforklaring:
▲ = specialfunktion

● = hovedfunktion

○ = praksisbetjening

◊ = udefunktion

Tværgående specialer
Patologisk anatomi og cytologi ▲● ● ○ ● ○ ▲● ○ ● ○ ○
Klinisk biokemi ▲● ● ○ ● ▲● ◊ ▲● ▲●○ ▲● ▲● ● ○ ◊ ◊ ○
Klinisk mikrobiologi ▲● ▲● ○ ▲● ○ ● ○
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Det skal bemærkes, at der indenfor klinisk mikrobiologi og klinisk biokemi desuden benyttes 
eksterne leverandører, herunder Statens Serum Institut. 
 
Opdraget er jævnfør projektbeskrivelsen:  
 
 Vedrørende klinisk mikrobiologi: At mulighederne vurderes for at funktionerne i Region 

Hovedstaden samles på Rigshospitalet og to afdelinger der betjener henholdsvis 
planlægningsområde Nord og Midt, samt Byen og Syd, samt for ændringer i 
arbejdsdelingen i forhold til Statens Serum Institut 

 Vedrørende klinisk biokemi: At mulighederne vurderes for at afdelingerne i Region 
Hovedstaden samles; enten i én klinisk biokemisk funktion eller i en funktion pr. 
planlægningsområde samt Rigshospitalet, samt at Københavns Praktiserende Lægers 
Laboratorium (KPLL) fusioneres med den øvrige klinisk biokemiske funktion i Region 
Hovedstaden (idet der tages hensyn til KPLL’s øvrige diagnostiske opgaver) 

 Vedrørende patologisk anatomi: At mulighederne vurderes for at funktionerne i Region 
Hovedstaden samles på Rigshospitalet og to afdelinger der betjener henholdsvis 
planlægningsområde Nord og Midt, samt Byen og Syd, samt for ændringer i 
arbejdsdelingen mellem hospitalsafdelinger og speciallægepraksis 

 At mulighederne for at samle specialernes funktioner i tværgående laboratoriecentre 
vurderes. 

2.3 Datagrundlag og metode 

Nærværende notat er baseret på eksisterende nationale og regionale rapporter og 
baggrundsmateriale, se vedlagte bilag 2.  
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Derudover er der udarbejdet et analysegrundlag for hvert speciale, hvor afdelingsledelserne har 
bidraget med data og beskrivelser i forhold til specialerne og deres overordnede organisering, 
samarbejdsrelationer, produktion, økonomi, it, service, uddannelse og forskning.  
 
Aktivitet og økonomi er så vidt muligt opgjort for 2010. I forhold til de anførte tal kan der – 
særligt hvor der er anført tal fra 2009 – være sket ændringer i form af flytning af funktioner og 
lignende med en vis indflydelse på tallene, som det ikke har været muligt inden for rammerne 
af dette arbejde at beskrive. 
 
Produktion opgøres på tværs af afdelinger fra samme speciale på enkelte områder lidt 
forskelligt, og der må generelt tages forbehold for eventuelle unøjagtigheder som følge heraf. 
 
Analysegrundlaget for de praktiserende speciallæger indenfor patologisk anatomi er hentet fra 
Statusrapport på patologibetjeningen af praksissektoren i Region Hovedstaden (2010). For 
KPLL er analysegrundlaget, hvor intet andet er anført, hentet fra Laboratoriebetjening. Analyse 
af laboratoriebetjeningen af ambulante klinisk biokemiske ydelser (Deloitte 2009). 
 
Endvidere er hospitalsdirektionerne og repræsentanter for speciallægepraksis blevet bedt om at 
beskrive de kliniske enheders og praksissektorens behov i forhold til rekvisition af ydelser 
inden for klinisk mikrobiologi, klinisk biokemi og patologisk anatomi. 
 
Der er på baggrund af de indberettede data og beskrivelser afholdt møder med de tre 
referencegrupper1 med henblik på at kvalificere grundlaget med fokus på organisatoriske 
aspekter.  
 
Det har grundet den meget snævre tidsramme for fase 1 af projektet ikke været muligt at udføre 
tilbundsgående analyser af de indsamlede data. Som det fremgår af den overordnede 
projektplan ovenfor følger i fase 2 udredning af konsekvenser og muligheder som følge af de 
foreslåede organisatoriske ændringer omfattende forhold vedr. økonomi, it-understøttelse, 
apparatur, kapacitetsudnyttelse mv. Det foreliggende datamateriale vil danne grundlag for de 
videre analyser i fase 2, idet det evt. vil være nødvendigt at supplere og/eller opdatere data. 

2.4 Overordnede overvejelser om organisering 

Med Hospitalsplan 2007 er de kliniske specialer blevet samlet på færre matrikler. Formålet har 
været at styrke den faglige kvalitet i behandlingen og give et bedre grundlag for forskning og 
udvikling inden for de enkelte specialer. Sigtet har også været at skabe grundlag for en 
optimeret drift og en effektiv udnyttelse af de økonomiske ressourcer.  
 
I forbindelse med Hospitalsplan 2007 blev der ikke ændret på den organisatoriske struktur for 
de tværgående specialer, men med gennemførelsen af en lang række organisatoriske samlinger, 
fysiske samlinger, optageområdeændringer mv. som følge af hospitalsplanen er der inden for de 
enkelte tværgående specialer sket ændringer i funktioner og sammensætning af aktiviteten. 
Dette gælder i særlig grad for patologisk anatomi.  
 

                                                      
1 I referencegruppen indgår repræsentanter fra hver afdelingsledelse for klinisk mikrobiologi, klinisk 
biokemi og patologisk anatomi. Derudover indgår en repræsentant fra de praktiserende patologer udpeget 
af Lægeforeningen Hovedstaden samt en repræsentant fra Københavns Praktiserende Lægers 
Laboratorium, KPLL. 
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Med nærværende notat ses på mulighederne for at samle de tværgående specialer klinisk 
mikrobiologi, klinisk biokemi og patologisk anatomi på færre afdelinger, og der kan i den 
forbindelse peges på en række generelle fordele og ulemper på tværs af de tre specialer ved at 
centralisere funktioner på færre afdelinger inden for det enkelte speciale. 
 
Der forventes en styrket kvalitet i analyserne/diagnostikken og rådgivningen og dermed i 
behandlingen af sygdomme. Det sundhedsfaglige personale vil ved en samling af de 
tværgående specialer på færre enheder komme til at håndtere flere undersøgelser af en given 
type, og større afdelinger giver dermed mulighed for en højere grad af rutine indenfor et givet 
område og også for i højere grad at gennemføre en subspecialisering inden for specialet. På den 
anden side øges også mulighederne for bredde i de enkelte enheder, og der vil kunne skabes 
stærkere faglige miljøer med forskning, udvikling og uddannelse.  
 
Omvendt vil en samling af laboratoriefunktioner på færre matrikler alt andet lige medføre, at 
afstanden mellem de parakliniske funktioner og de kliniske afdelinger i nogle tilfælde vil øges. 
Dette giver logistiske udfordringer i form af forsendelse af prøvemateriale og kan medføre 
risiko for serviceforringelse og tab af de synergieffekter, som tæt kontakt mellem klinikere og 
paraklinikere giver såvel i relation til den daglige drift som til forskning og udvikling. 
 
Den teknologiske udvikling forventes at give muligheder for en stadig stigende grad af 
automatisering af arbejdsgange inden for de tværgående specialer. Dette fordrer på den ene side 
investeringer, som skal dækkes af en mere effektiv drift, hvor apparatur og personale anvendes 
mere rationelt, og medfører på den anden side en øget kapacitet pr. enhed. Det skal bemærkes, 
at der allerede – specielt på det klinisk biokemiske område – er indført en vis grad af 
automatisering. 
 
På områder, hvor der findes behov for opretholdelse af en given funktion på matriklen, men 
hvor der af hensyn til blandt andet rationalisering og harmonisering ønskes en organisatorisk 
sammenlægning, etableres en udefunktion. Udefunktioner indebærer kendte udfordringer som 
følge af blandt andet manglende nærhed af ledelse, og både fordele og ulemper for 
medarbejdere med eventuelt skiftende arbejdssteder mellem hovedfunktion og udefunktion. 
 
Under hensyntagen til understøttelse af samlede patientforløb – herunder anvendelse af 
multidiciplinære teams (MDT), som det er beskrevet i Fremtidens Kliniske Grundstruktur 
(Region Hovedstaden, 2011) – skal der være fokus på at sikre, at en justering af de tværgående 
kliniske specialers organisering understøtter de kliniske specialers behov for undersøgelse og 
diagnostik og dermed kvaliteten i patientbehandlingen. 
 
Hvad angår betjeningen af praksissektoren spiller organiseringen i sig selv en begrænset rolle. 
For praksissektoren er primært service i form af ensartede svartider, som ligger inden for 
rammerne af det aftalte, samt kvalitet af prøvesvar i fokus. Korte svartider spiller i sig selv en 
mindre rolle. 
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3. Målsætning og vision for specialerne 
De afdelinger, der varetager specialerne omfattet af nærværende notat, skal leve op til de mål 
og visioner, der er for det samlede sundhedsvæsen i regionen. 
 
Overordnet er målsætningen for det samlede sundhedsvæsen: 
 at der skal sikres høj kvalitet i behandlingen 
 at der inden for alle områder skal arbejdes for at styrke de sammenhængende patientforløb 

og helhedstænkningen i sundhedsvæsenet 
 at patienterne skal føle sig trygge og opleve kvalitet i deres forløb 
 at der skal arbejdes for en optimal ressourceudnyttelse i sundhedsvæsenet 
 at der skal sikres gode vilkår for udvikling, uddannelse og forskning 
 at der skal sikres et godt arbejdsmiljø og arbejdes målrettet med rekruttering og fastholdelse 

af kvalificeret personale 
 
Udmøntningen af de overordnede målsætninger i forhold til specialerne er konkretiseret i 
Hospitalsplan 2007, regionens kvalitetspolitik, hospitalers og afdelingernes målsætninger mv. 
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4. Anbefalinger på tværs af de tværgående 

specialer 
 
Som det fremgår af projektbeskrivelsen, er en del af opdraget at undersøge mulighederne for at 
etablere tværgående laboratoriecentre. Hermed menes centre som rummer flere 
laboratoriespecialer, hvorved der via deling så vidt muligt af personale, apparatur, fysiske 
rammer og anden kapacitet kan opnås optimal kapacitetsudnyttelse samt eventuelt 
synergieffekter – herunder faglige. 
 
Som udgangspunkt kan det muligvis være fordelagtigt at samle mindre afdelinger, som har en 
vis lighed i form af personalekompetencer, arbejdsgange og -tilrettelæggelse, apparatur etc., 
idet den nødvendige overkapacitet for sikker drift let kan deles på tværs og dermed minimeres, 
men i det omfang det i stedet besluttes at samle specialerne på tværs af regionen opnås på den 
måde et tilstrækkeligt volumen til at give basis for de samme rationaler.  
 
Under hensyntagen til de overordnede målsætninger for det samlede sundhedsvæsen er 
udviklingen de seneste år gået imod en centralisering af specialfunktioner og en samling af 
kompetence og volumen i færre og større enheder – indtil videre i Region Hovedstaden først og 
fremmest på de kliniske områder.  
 
Opbygning af større enheder inden for et givet speciale udtynder gevinsten ved samling på 
tværs af specialer. Dertil kommer, at de faglige rationaler for sammenlægning på tværs af 
specialerne klinisk biokemi, klinisk mikrobiologi og patologisk anatomi er begrænsede, og det 
er helt overordnet vurderingen, at etablering af sådanne centre vil medføre for store afdelinger. 
 
Det anbefales derfor, at der ikke etableres tværgående laboratoriecentre. 
 
Der foregår dog allerede et vist samarbejde på tværs af specialerne, og det anbefales at dette 
udbygges, hvor det lokalt, på det enkelte hospital og i det enkelte planlægningsområde, findes 
hensigtsmæssigt. Der kan i denne sammenhæng være tale om fælles personale, lokaliteter, 
apparatur etc.  
 
Nye teknologiske muligheder (fx molekylærbiologiske teknikker) giver nye muligheder for 
samarbejde på tværs af specialerne, og sådanne skal løbende vurderes og udnyttes. 
 
I forlængelse heraf skal det anføres, at der allerede eksisterer områder, som varetages af flere 
specialer (fx udførelse af serologiske undersøgelser inden for klinisk mikrobiologi og klinisk 
biokemi).  
 
Det er en overordnet målsætning, at borgerne i regionen skal sikres samme kvalitet, service og 
tilgængelighed i forhold til sundhedsydelser. For at opnå dette kræves blandt andet fælles 
regionale standarder og faglige retningslinjer.  
 
Det anbefales, at sådanne udarbejdes, hvor det vurderes relevant. 
 
De nedenstående anbefalinger vedrører organiseringen af de tre specialer omfattet af 
nærværende notat. 
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5. Klinisk biokemi  
 
Klinisk biokemi er et tværgående lægeligt speciale, som forestår diagnostiske og monitorerende 
undersøgelser af patienters blod, celler og andre kropsvæsker. Specialet yder lægefaglig 
rådgivning ved fortolkning af laboratorieresultater og rationel anvendelse af klinisk biokemiske 
undersøgelser samt ved akutte tilstande inden for især koagulationsforstyrrelser og 
forgiftninger. Specialet anvender metoder udviklet fra bl.a. biokemi og molekylærbiologi. 
 
De klinisk biokemiske afdelinger varetager følgende overordnede opgaver:  

 Blodprøvetagning, analyseudførelse og svarafgivelse 
 Rådgivning vedrørende brug og fortolkning af analyser og analyseresultater 
 Forskning og udvikling 
 Uddannelse 

 
Samtlige kliniske specialer har behov for at have adgang til klinisk biokemiske analyser. 
Klinisk biokemi bør ifølge Sundhedsstyrelsen være repræsenteret på sygehuse med fælles 
akutmodtagelse eller traumecenter, samt på større sygehuse med funktioner med omfattende 
samarbejde med klinisk biokemi. 
 
Klinisk biokemi er et forskningstungt speciale og bidrager til såvel basal som klinisk 
biomedicinsk forskning samt overfører nyvunden basal forskning til klinisk brug. Klinisk 
biokemi planlægger og iværksætter forskning og udvikling i nye diagnostiske strategier samt 
deltager i tværfaglige forskningsprojekter, såvel nationalt som internationalt med henblik på 
bedre og hurtigere diagnostik. Forskning på de kliniske afdelinger foregår desuden ofte i 
samarbejde med de klinisk biokemiske afdelinger, der yder lægefaglig rådgivning ved valg af 
analyser til forskningsprojekter og ofte organiserer prøvetagning, opbevaring samt forsendelse 
af prøverne. Tilstedeværelse af en selvstændig klinisk biokemisk afdeling er således af stor 
betydning for forskningssamarbejdet. 
 
Efterhånden er der udviklet robuste små instrumenter, der er velegnede til patientnære 
undersøgelser eller ”bed-side-testing” (Point-of-Care-Testing, POCT) for en række hyppigt 
anvendte klinisk biokemiske analyser. Der er dog fortsat en række kvalitetsmæssige 
udfordringer med patientnære analyser, som fx variation i forbindelse med prøvetagningen og 
indføring af prøvematerialet i instrumenterne, problemer ved selve analysen samt drift i 
analyseniveauet over længere perioder. 

5.1 Nuværende organisering 

Der er primo 2011 selvstændige klinisk biokemiske afdelinger på følgende hospitaler: 

 Bispebjerg Hospital 
 Bornholms Hospital 
 Frederiksberg Hospital 
 Gentofte Hospital 
 Glostrup Hospital 
 Herlev Hospital 
 Hillerød Hospital 
 Hvidovre Hospital 
 Rigshospitalet. 
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Hvidovre Hospitals klinisk biokemiske afdeling har udefunktion på Amager Hospital, mens 
Hillerød Hospitals klinisk biokemiske afdeling har udefunktioner på Helsingør Hospital og 
Frederikssund Hospital.  

Københavns Praktiserende Lægers Laboratorium (KPLL) tilbyder praksissektoren i 
Københavns Kommune og det tidligere Københavns Amt diagnostiske undersøgelser inden for 
klinisk biokemi og klinisk fysiologi. Laboratoriet betjener desuden en række 
hosptalsambulatorier i forbindelse med ambulante forløb.  

Udover KPLL betjener de klinisk biokemiske afdelinger på Bornholms Hospital, Frederiksberg 
Hospital og Hillerød Hospital praksissektoren med blodprøvetagning, analyser og EKG-
undersøgelser.  

De klinisk biokemiske afdelinger på Bispebjerg, Frederiksberg, Gentofte, Glostrup, Herlev, 
Hillerød og Hvidovre Hospitaler samt KPLL betjener de psykiatriske centre. 

Alle regionens klinisk biokemiske afdelinger har hovedfunktioner, som er tilpasset de kliniske 
specialers behov og opgaver. En række af regionens klinisk biokemiske afdelinger samt KPLL 
oppebærer specialfunktioner, se tabel 1. 
 
De klinisk biokemiske afdelinger har typisk en todelt afdelingsledelse med en ledende 
bioanalytiker og en ledende overlæge. Undtagelserne er Bornholms Hospital og Rigshospitalet. 
Afdelingsledelserne refererer til hospitalsdirektionen. KPLL er en selvejende institution inden 
for Region Hovedstaden. KPLL ledes af en daglig ledelse på tre personer, en bestyrelse og et 
økonomiudvalg. 

5.2 Økonomi og aktivitet 

Nedenstående kvantitative beskrivelse er fortrinsvis funderet på afdelingernes indberetninger i 
regi af projektets referencegruppe (se i øvrigt noter). 
 
Tabel 2. Økonomi og aktivitet 2010 (se noter), klinisk biokemi 
Hospital Bispebjerg Bornholm Frederiksberg Gentofte Glostrup Herlev Hillerød Hvidovre Rigshospitalet 1 KPLL 2

Økonomi
Personale (årsværk) 89,9 29,8 59,0 55,8 62,0 86,0 141,3 121,0 196,2 110,2

Aktivitet
Antal patientkontakter 249.310 93.265 186.797 206.206 211.795 353.817 635.112 354.733 563.624
Antal prøvesvar 2.507.154 842.092 1.691.852 2.500.092 2.355.148 5.636.578 6.657.221 4.243.973 5.501.945 6.494.570  
1. Tal vedr. Rigshospitalet er for 2009. 
2. KPLL´s data er for 2006. Data er indhentet fra rapporten Beskrivelse af KPLL til arbejdsgruppen for klinisk 

biokemisk betjening af primærsektoren i Region Hovedstaden (2007). 

5.3 Anbefaling om fremtidig organisering 

Opdraget vedr. det klinisk biokemiske område er blandt andet at vurdere mulighederne for at 
samle afdelingerne i Region Hovedstaden – enten i én klinisk biokemisk funktion eller i en 
funktion pr. planlægningsområde samt Rigshospitalet. 
 
Det første alternativ – at samle regionens klinisk biokemiske funktioner i én regional funktion – 
kan på baggrund af samtlige kliniske specialers behov for at have adgang til klinisk biokemiske 
analyser ikke anbefales. Klinisk biokemi bør ifølge Sundhedsstyrelsen være repræsenteret på 
sygehuse med fælles akutmodtagelse eller traumecenter samt på større sygehuse med 
funktioner med omfattende samarbejde med klinisk biokemi. 
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Det anbefales at overveje ledelsesmæssigt at samle de klinisk biokemiske funktioner i én 
funktion pr. planlægningsområde samt Rigshospitalet under hensyn til muligheden for 
økonomiske gevinster ved stordrift og muligheden for (yderligere) specialisering inden for 
området. 
 
Der er dog ikke i projektets styregruppe enighed herom, idet det i drøftelserne er anført, at 
Glostrup Hospital og Gentofte Hospital er nærhospitaler med specialfunktioner inden for 
reumatologi, neurologi, oftalmologi og rygsygdomme henholdsvis reumatologi, dermatologi, 
kardiologi og lungemedicin. Videre er det anført, at hospitalerne på ovennævnte områder 
rummer højt specialiserede og forskningstunge afdelinger, der alle har et omfattende 
samarbejde med klinisk biokemi.    
 
Før en endelig beslutning om den fremtidige organisering af de klinisk biokemiske afdelinger 
på Glostrup Hospital og Gentofte Hospital anbefales det, at de to hospitalers særlige profiler 
nærmere tages i betragtning. 
 
Afhængigt af resultatet af ovenstående, vil der fremover være selvstændige klinisk biokemiske 
afdelinger på: 

 
 Hillerød Hospital 
 Herlev Hospital 
 Bispebjerg Hospital  
 Hvidovre Hospital 
 Bornholms Hospital 
 Rigshospitalet 
 
Derudover vil der være klinisk biokemiske funktioner på: 
 
 Helsingør Hospital og Frederikssund Hospital i form af udefunktion fra Hillerød Hospital 
 Gentofte Hospital i form af udefunktion fra Herlev Hospital 
 Frederiksberg Hospital i form af udefunktion fra Bispebjerg Hospital 
 Glostrup Hospital og Amager Hospital i form af udefunktion fra Hvidovre Hospital. 
 
Der anbefales ikke ændringer af organiseringen af den klinisk biokemiske funktion på 
Bornholms Hospital og Rigshospitalet.  
 
Flere forhold skal tages i betragtning i forhold til en vurdering af, hvorvidt det er 
hensigtsmæssigt at opretholde en laboratoriefunktion på nærhospitalerne. Det drejer sig fx om 
forhold vedr. kvalitet i blodprøvetagning (evidens for større sikkerhed hvis bioanalytikere tager 
prøverne), rationel personaleudnyttelse (bioanalytikere veksler mellem at tage prøver og 
analysere blodprøver), logistik og volumen (der er tale om et stort antal prøver fordelt over det 
meste af døgnet), automatisering og stordrift, forskningssamarbejde med kliniske afdelinger 
etc. 
 
Det anbefales således, at der i forlængelse af beslutningen om at gennemføre en 
ledelsesmæssig samling i hvert enkelt planlægningsområde iværksættes en nærmere analyse af 
mulighederne for også at samle selve laboratoriefunktionen på områdehospitalerne under 
hensyntagen til særligt funktioner og patientunderlag for de enkelte nærhospitaler. 
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Det anbefales, at KPLL, der er en del af regionen, etableres som en afdeling i Region 
Hovedstaden som ”Region Hovedstadens Elektive Laboratorium”.  
 
Der anbefales ydermere en faglig og økonomisk analyse med henblik på at optimere 
fordelingen af specielle analyser mellem hospitaler og KPLL. I den forbindelse vurderes 
besparelsesmulighederne ved at samle funktioner vedr. praksissektoren, der i dag finder sted på 
Frederiksberg Hospital og Hillerød Hospital. Som en del af grundlaget for en sådan analyse 
anvendes eksisterende analyserapporter, herunder Laboratoriebetjeningen (Deloitte 2009).   
 
Endelig anbefales en nærmere analyse af blodprøvetagning for ambulante patienter og 
patienter fra praksissektoren med henblik på at optimere denne. Blodprøvetagning for 
sidstnævnte varetages i dag på KPLL i Pilestræde, i KPLL’s filialer samt på Frederiksberg 
Hospital, Hillerød Hospital og i almen praksis. 

 

13



 

6. Klinisk mikrobiologi 
 
Klinisk mikrobiologi er et tværgående laboratoriespeciale, hvis hovedopgaver består i: 
 
 Laboratoriediagnostik vedrørende infektioner 
 Rådgivning om diagnostik og behandling af infektioner, herunder fastlæggelse af 

antibiotikapolitik 
 Infektionshygiejne, herunder forebyggelse, overvågning, rådgivning og udredning af 

infektionsudbrud 
 Uddannelse og undervisning af sundhedspersoner vedrørende infektioner og 

infektionshygiejne 
 Forskning og udvikling inden for specialets områder. 
 
Der analyseres prøver fra patienter og deres omgivelser for tilstedeværelse af 
sygdomsfremkaldende mikroorganismer og deres immunologiske interaktioner med patienten.  
 
Klinisk mikrobiologi har et bredt samarbejde med alle kliniske specialer og praksissektoren. I 
klinisk mikrobiologi undersøges prøvemateriale i laboratoriet, og der ydes på den baggrund 
rådgivning til de kliniske specialer og almen praksis om forebyggelse, diagnostik og behandling 
af infektioner. 
 
Der forventes de kommende år et øget behov for klinisk mikrobiologiske ydelser som følge af 
større forståelse af årsagssammenhænge mellem mikroorganismer og sygdomme og samspillet 
mellem genetiske og miljøbetingede faktorer. Inden for de seneste år er det blevet kendt, at 
flere kroniske sygdomme har en infektiøs årsag (fx Helicobacter pylori i relation til mavesår 
samt sammenhængen mellem visse kræftformer og virus). 
 
Derudover forventes generelt en øget forekomst af infektioner grundet den demografiske 
udvikling med flere ældre i befolkningen. Dertil kommer, at transplantationer, flere kroniske 
sygdomme og kræft i stigende omfang behandles med immunsuppression, hvilket medfører en 
øget infektionsrisiko. Endelig medfører globaliseringen en øget forekomst af sjældne og nye 
infektioner i Danmark, som vil stille krav til løbende diagnostisk udvikling og faglig ekspertise 
for at diagnosticere og behandle disse infektioner samt begrænse smittespredningen. I 
forbindelse hermed forventes der et øget fokus på det infektionshygiejniske område bl.a. i form 
af implementering og vedligeholdelse af hygiejnestandarder i både primær og sekundær 
sundhedssektor samt krav om kvalitetssikring af sundhedsvæsenet, hvor infektionshygiejnen 
har en betydelig plads. Det er således et krav, at der sker en overvågning og monitorering af 
sygehuserhvervede infektioner.  
 
Det forventes, at virologi også i de kommende år vil ekspandere som et særligt indsatsområde 
inden for klinisk mikrobiologi. Generelt forventes der en udvikling af flere antivirale midler og 
deraf et øget behov for specifik diagnostik og rådgivning. 
 
Kortere indlæggelsestider og det stigende antal ambulante patientforløb stiller krav til hurtigere 
svar på laboratorieanalyser. Der arbejdes med udvikling af tests og analyser, som kan opfylde 
disse krav. Dette vil kunne medvirke til optimering af den individuelle patientbehandling. 
 
I de kommende år forventes en øget automatisering af arbejdsgange inden for den klinisk 
mikrobiologiske diagnostik. Nye metoder baseret på mikroorganismers arvemateriale (DNA og 
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RNA) og proteinsammensætning forventes at supplere og i stigende grad overtage traditionelle 
metoder som dyrkning, resistensbestemmelse og klassiske typningsmetoder. 

6.1 Nuværende organisering 

Der er klinisk mikrobiologiske afdelinger på: 
 
 Hillerød Hospital, som varetager specialet i Planlægningsområde Nord 
 Herlev Hospital, som varetager specialet for Planlægningsområde Midt 
 Hvidovre Hospital, som varetager specialet for Planlægningsområde Syd og Byen samt 

Bornholm 
 Rigshospitalet. 
 
Alle afdelinger, på nær Rigshospitalet, betjener praksissektoren. De enkelte afdelinger afregnes 
vedrørende praksisprøver efter hver sin model. I øvrigt betjener afdelingerne i vekslende grad 
privathospitaler, plejehjem, militæret, Dansk Røde Kors, Kriminalforsorgen, Steno Diabetes 
Center m.fl. 
 
Rigshospitalet varetager vagtfunktionen fra kl. 22 til kl. 08 for Planlægningsområde Nord, Syd 
og Byen, mens Herlev Hospital har selvstændig vagtfunktion. Sammenlægning af de to 
vagtfunktioner i regionen på Rigshospitalet er aktuelt under drøftelse. 
 
Kendetegnende for klinisk mikrobiologi er en tæt relation til de kliniske afdelinger, og alle 
regionens klinisk mikrobiologiske afdelinger afholder faste (oftest ugentlige) konferencer med 
de enkelte kliniske afdelinger. Det er vurderingen, at kliniske afdelinger, som er placeret på 
matrikler, hvor der ikke findes en klinisk mikrobiologisk afdeling, serviceres på samme niveau, 
som afdelinger på samme matrikel. It understøttelse af rekvisition (WebReq for praksissektoren 
– tilsvarende forventes implementeret for hospitalssektoren) og svar samt telefonisk rådgivning 
medvirker i høj grad til dette. Telekonferencer anvendes aktuelt ikke. 
 
Porteføljen af analyser er forskellig på regionens afdelinger, og der foregår til stadighed en 
fordeling af analysetyper mellem afdelingerne.  
 
Der foregår ingen indbyrdes afregning mellem afdelingerne. Afdelingen på Hillerød Hospital, 
som er regionens mindste for så vidt angår personale årsværk, totalt antal prøver samt størrelse 
af portefølje, har diaréudredning som et af sine fokusområder. Afdelingen på Hvidovre Hospital 
er MRSA videncenter. 
 
Hygiejnefunktionerne på de enkelte hospitaler i regionen er forskelligt organiseret i forhold til 
den klinisk mikrobiologiske afdeling. 
 
Der pågår et arbejde med udarbejdelse af fælles regionale vejledninger på det klinisk 
mikrobiologiske område. 

6.2 Økonomi og aktivitet 

Nedenstående kvantitative beskrivelse er fortrinsvis funderet på afdelingernes indberetninger i 
regi af projektets referencegruppe (se i øvrigt noter). 
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Det har ikke været muligt indenfor rammerne af fase 1 at opstille en fagligt bredt funderet 
gruppering af aktivitet på prøvetyper. Grupperingen af aktiviteten i tabellen er projektgruppens 
bud og skal således efterfølgende kvalificeres. 
 
Tabel 3. Økonomi og aktivitet 2009, klinisk mikrobiologi 
Hospital Herlev Hillerød Hvidovre Rigshospitalet

Økonomi1

Personale (årsværk) 72,7 38,0 90,0 61,7
Lønsum (t.kr.) 33.000 15.394 40.000 27.105

Aktivitet (antal prøver)2

Bloddyrkninger (sæt af 2 kolber) 39.062 18.698 33.431 25.841
Podninger 36.675 25.167 61.633 15.398
Urin 47.788 23.802 73.198 22.206
I alt (herunder andre) 268.863 153.344 500.652 141.453   
1. Økonomi er ikke korrigeret for evt. omfattede hygiejnesygeplejersker. For Herlev er personale beskæftiget med 

substratproduktion (6,9 årsværk) inkluderet. 
2. Aktivitetstal for Hvidovre og Rigshospitalet stammer fra afdelingernes respektive årsrapporter, samlede 

aktivitet for Hillerød ligeså.  

6.3 Anbefaling om fremtidig organisering 

Opdraget vedr. det klinisk mikrobiologiske område er blandt andet at vurdere mulighederne for 
at funktionerne i Region Hovedstaden samles på Rigshospitalet og to afdelinger der betjener 
henholdsvis Planlægningsområde Nord og Midt, samt Byen og Syd. 
 
Den klinisk mikrobiologiske afdeling på Hillerød Hospital er regionens mindste og har en 
mindre portefølje end de øvrige. På baggrund af førnævnte overordnede forhold omkring 
organisering (se afsnit 2.4) anbefales det at samle de klinisk mikrobiologiske afdelinger på 
Herlev Hospital og Hillerød Hospital. Samlingen kan ske på enten Herlev Hospital eller 
Hillerød Hospital. Dermed skal der fremover være klinisk mikrobiologiske afdelinger på 
Rigshospitalet, Hvidovre Hospital og enten Herlev eller Hillerød Hospital.  
 
De fremtidige funktioner skal fortsat varetage praksisprøverne i samarbejde med Statens Serum 
Institut. 
 
Det anbefales, at hygiejnefunktionerne i regionen analyseres nærmere med henblik på 
harmonisering i det omfang, det findes hensigtsmæssigt, da der vurderes at være fordele i en 
mere ensartet organisering. 
 
For så vidt angår anvendelse af Statens Serum Institut anbefales det, at funktioner løbende 
overtages fra instituttet i det omfang, det findes rationelt. 
 
Det skal fagligt afklares, hvordan analyseporteføljen på særlige / specialiserede områder 
fordeles mellem regionens klinisk mikrobiologiske afdelinger. 
 
Det anbefales at der etableres én fælles regional klinisk mikrobiologisk vagtfunktion for 
tidsrummet 22-08 placeret på Rigshospitalet. 
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7. Patologisk anatomi 
 
Patologisk anatomi- og cytologi er et speciale, der yder diagnostisk service til læger og 
tandlæger ved undersøgelse af celle- og vævsprøver samt obduktioner.  
 
Diagnostik og stadieinddeling af kræftsygdomme dominerer og patologiafdelingernes personale 
indgår i de tværfaglige behandlingsteam. Specialet bidrager til sygdomsforebyggelse ved at 
medvirke i screeningsprogrammer mod livmoderhalskræft og fremadrettet også tarmkræft. 
Specialet har desuden er central rolle i udforskning af alle sygdomme, deres grundårsag 
(ætiologi), udvikling (patogenese) og fremtræden (organmanifestation). 
 
Til undersøgelse af celle- og vævsprøver anvendes makroskopisk og mikroskopisk 
undersøgelse ofte suppleret med immunhistokemiske, flowcytometriske, 
elektronmikroskopiske, molekylærbiologiske og cytogenetiske undersøgelser. Præparation af 
prøverne samt visse analyser udføres af bioanalytikere, mens det diagnostiske arbejde i alle 
tilfælde kræver lægelig medvirken. Der foregår en høj grad af subspecialisering for det lægelige 
arbejde, hvor resultatet af samtlige undersøgelser foretaget på patientprøven sammenholdes til 
en diagnostisk konklusion. 

7.1 Nuværende organisering 

Region Hovedstaden har fem patologiafdelinger (Bispebjerg Hospital, Herlev Hospital, 
Hillerød Hospital, Hvidovre Hospital, Rigshospitalet), alle med selvstændig ledelse med 
reference til hospitalsdirektion/centerdirektion. Patologiafdelingerne varetager diagnostik for de 
kliniske afdelinger med afdelingsledelse på samme hospital, samt diagnostik for kliniske 
afdelinger fra andre hospitaler, herunder fra hospitaler i andre planområder. Som det fremgår af 
tabel 1 varetager Patologiafdelingen på Rigshospitalet højt specialiserede funktioner. 
Patologiafdelingerne på Herlev Hospital og Rigshospitalet varetager regionsfunktioner, mens 
alle patologiafdelinger varetager hovedfunktioner. 
 
Desuden er der 12 speciallægepraksis, som alle er deltidskapaciteter. De praktiserende 
speciallæger er organiseret i to laboratorier på samme adresse, mens én praktiserende 
speciallæge har indgået aftale med Herlev Hospital. Speciallægepraksis varetager diagnostik for 
almen praksis og speciallægepraksis svarende til det tidligere Københavns Amt samt 
sammenlægningskommuner (med undtagelse af smearundersøgelser, der er en del af 
screeningsprogrammet for livmoderhalskræft). 
 
Alle laboratorier har veludbyggede kvalitetssikringsordninger og indberetter til den 
landsdækkende kliniske database, ”Patobank”. 
 
Laboratoriernes åbningstider er relativt ens og falder i almindelig arbejdstid. Rigshospitalet har 
vagtordning i forbindelse med transplantationsbiopsier, ellers ingen formel vagtordning. 
 
Alle laboratorier har it-systemer med mulighed for elektronisk rekvisition og svar. 
Patologiafdelingerne har samme it-system (Logica). Speciallægelaboratorierne har it-systemer 
med mulighed for elektronisk rekvisition og svar og arbejder på at erstatte disse med Logica. 
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7.2 Økonomi og aktivitet 

Antal rekvisitioner er angivet herunder for patologiafdelingerne og speciallægepraksis. 
Patologiafdelingernes aktivitet er for 2010. Speciallægepraksis er for 2008. 
 
Tabel 4. Antal rekvisitioner i 2010, patologisk anatomi (tal fra Patobanken1) 

BbH HeH HiH HvH RH Speciallægepraksis (2008) 

30.587 77.271 78.621 91.081 38.162 46.029 
1. Tal vedr. speciallægepraksis stammer fra Statusrapport for patologibetjeningen af prakssisektoren (2010) 

 
Inden for patologisk anatomi opgøres aktiviteten desuden i points, der angiver den 
arbejdsbelastning, der er ved behandlingen af en given prøve. Jo mere arbejdskrævende, jo flere 
points. På denne måde er det muligt at sammenligne aktiviteten på tværs af patologiafdelinger 
med uensartet prøvesammensætning. 
 
Tabel 5. Produktionen af point i 2010 på de patologiske afdelinger (tal fra Patobanken) 
 BbH HeH HiH HvH RH Total 
Kliniske 
afdelinger 1.931.104 7.377.856 2.018.243 1.767.469 8.201.895 21.296.567 
Praksis 1.321.656 561.885 2.834.706 3.021.849 0 13.279.998 
Andet1 210.051 45.144 154.564 3.539 758.529 1.171.827 
Total 3.462.811 7.984.885 5.007.513 4.792.857 8.960.424 35.748.392 
1. Andet indeholder Bornholm (inkl. praksis), Grønland, Færøerne, andre hospitaler i DK, privathospitaler, KU og 

udlandet. 
 

Alle patologiafdelinger udfører frysesnitsundersøgelser, der benyttes ved behov for hurtig 
afgivelse af svar – oftest under en operation. I 2010 udførte Herlev Hospital 5.681 
frysesnitsundersøgelser og Rigshospitalet 5.454 frysesnitsundersøgelser. De øvrige 
patologiafdelinger udførte væsentligt færre; Bispebjerg Hospital (290), Hillerød Hospital (253), 
Hvidovre Hospital (43).  
 
Økonomien i 2010 opgjort i årsværk fremgår af tabel 6.  
 
Tabel 6. Årsværk, patologiafdelinger og speciallægepraksis 2010 
  BBH HEH HIH HVH RH Praksis1 

Bioanalytikere 19,5 51,0 30,4 29,9 50,1 9,5

Speciallæger 9,6 18,6 10,4 12,0 22 5,5

Læger i uddannelse 3,0 10,0 5,1 4,0 8,9 

Sekretærer 4,0 9,9 4,9 2,1 8,7 5,0

Portører 0,5 5,0 0,9 1,2  

Molekylærbiologer 2,0 1,0 0,6 2,0 

Andre faggrupper 1,0 0,7 1,0  1,5

Total 36,6 97,5 53,3 51.8 91,6 22,0
1. Oplyst af praktiserende speciallæge Anders Glenthøj – vedrører laboratorierne IN-LAB Medico og 

Patologiservice I/S. 
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7.3 Anbefaling om fremtidig organisering 

Opdraget vedrørende patologisk anatomi er bl.a. at vurdere mulighederne for at funktionerne i 
Region Hovedstaden samles på Rigshospitalet og to afdelinger der betjener henholdsvis 
Planlægningsområde Nord og Midt, samt Byen og Syd. 
 
De centrale rationaler ved en omorganisering som foreslået nedenfor er en forbedring af 
kvaliteten i diagnostikken gennem bedre muligheder for subspecialisering samt en mere 
rationel udnyttelse af apparatur og personale.  
 
Tilstedeværelsen af en patologiafdeling på samme matrikel som den rekvirerende afdeling til 
varetagelse af diagnostik på frysesnitsundersøgelser vurderes at være af mindre betydning for 
andre hospitaler end Herlev Hospital og Rigshospitalet, hvor der rekvireres væsentlig flere 
frysesnitsundersøgelser end på resten af regionens hospitaler. Frysesnit anvendes – bl.a. grundet 
en øget præcision i præoperativ diagnostik og stadieinddeling – i ringere grad end tidligere, og 
der indføres således først og fremmest en logistisk udfordring, der kan vedrøre transport af 
prøver mellem matrikler. Grundet de logistiske udfordringer kan det ikke udelukkes, at der kan 
ske en vis serviceforringelse for de kliniske afdelinger, der må rekvirere frysesnitsundersøgelser 
fra patologiafdelinger, som ikke befinder sig på matriklen. På den anden side forventes 
kvaliteten af diagnostikken på frysesnitsundersøgelser at blive forbedret ved øget 
specialisering. 
 
På baggrund af de nævnte overordnede rationaler for at samle funktioner (se afsnit 2.4) 
anbefales det at samle patologibetjeningen i Region Hovedstaden på tre afdelinger beliggende 
på Herlev Hospital, Hvidovre Hospital og Rigshospitalet. 
 
I forbindelse med sammenlægningerne anbefales det at analysere den samlede fordeling af 
patologiprøver i regionen. I analysen bør indgå overvejelser om telekonferencer, 
multidisciplinære teams (MDT), faglige fællesskaber og gode og sammenhængende 
patientforløb.  
 
Det anbefales at klausulere speciallægepraksis til lukning2.  
 
Det anbefales i undersøgelsens næste fase at vurdere hvilke gevinster, der samlet set kan opnås 
ved ophør med patologiundersøgelser i speciallægepraksis.  
 
Det anbefales ydermere, at der udarbejdes ensartede servicemål og kvalitetskrav for 
betjeningen af kliniske afdelinger og praksissektoren, herunder servicemål for svartider. 
 
 

                                                      
2 Ifølge landsoverenskomsten for speciallægepraksis (§ 30, stk. 3) forudsætter en klausulering af lukning 
af speciallægepraksis inden for patologisk anatomi en forudgående drøftelse i samarbejdsudvalget. 
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8. Bilag 1: Projektbeskrivelse  
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9. Bilag 2: Projektets analysegrundlag 

9.1 Baggrundsrapporter og lignende 

Tværgående rapporter 
 Hospitalsplan 2007 

 Forvaltningsrevisionsanalyse – Bedre udnyttelse af den samlede kapacitet i 
speciallægepraksis og hospitalerne, Deloitte (2009) 

 Analyserapport på den klinisk fysiologiske betjening af praksissektoren, Region 
Hovedstaden (2010) 

 
Klinisk biokemi  
 Laboratoriebetjening - analyse af laboratoriebetjeningen af ambulante klinisk biokemiske 

ydelser, Deloitte (2009) 

 Kortlægning af analysebetjeningen af praksissektoren indenfor klinisk biokemi, 
arbejdsgruppe under Region Hovedstaden (2008) 

 Beskrivelse af KPLL til arbejdsgruppen for klinisk biokemisk betjening af primærsektoren i 
Region Hovedstaden (2007) 

 Specialevejledning (2010) og specialerapport (2008), Sundhedsstyrelsen 

 
Klinisk mikrobiologi 
 Hvidovre, årsrapport 2009 – mikrobiologi 

 Hillerød, årsberetning 2009 – mikrobiologi 

 Herlev, dialogbaseret aftale for 2010 

 Rigshospitalet årsrapport 2009 – mikrobiologi 

 Specialevejledning (2010) og specialerapport, Sundhedsstyrelsen 

 
Patologisk anatomi 
 Statusrapport på patologibetjeningen af praksissektoren i Region Hovedstaden (2010) 

 Specialevejledning (2010) og specialerapport (2008), Sundhedsstyrelsen 
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9.2 Analysemodel 

 
 

 
 

 

25



 

 

26

10. Bilag 3: Disposition for den samlede rapport 
 
 
 
1 Indledning 
2 Målsætning og vision 
3 Overordnede anbefalinger 
 
4 Specialer [altså 3 af denne slags] 
 Beskrivelse af specialet 
4.1 Nuværende organisering (inkl. KPLL, SSI, prakt. speciallæger) 
4.1.1 It 
4.2 Nuværende aktivitet og økonomi 
 Opgørelse og beskrivelse 
4.3 Særlige rationaler (inddragelse af impl. af HOP 2007 og HOPP 2020) 
4.3.1 Kliniske behov 
4.3.2 Andre faglige 
4.3.3 Andre (økonomiske, logistiske, ledelse, organisering) 
 
5 Anbefalinger  
5.1 Anbefalinger vedr. fremtidig organisering 
5.2 Andre anbefalinger 
 
6 Vurdering af muligheder og konsekvenser 
 
7 Bilag 
7.1 Projektbeskrivelse 
7.2 Oversigt over inddragede rapporter mv. 
7.3 Analysemodel 
7.4 Oversigt over indsamlet data 
7.5 Udvalgte data (fx aktivitetsopgørelser) 
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1. Anbefalinger  
 
Anbefalinger til den fremtidige struktur, ledelse og organisering af hospitalsfunktionerne 

 

 Røntgenafdelingen på Amager Hospital fusioneres med røntgenafdelingen på Hvidovre 
Hospital. Afdelingsledelsen refererer til hospitalsdirektionen på Hvidovre Hospital 

 Klinisk fysiologisk og nuklearmedicinsk afdeling på Frederiksberg Hospital fusioneres 
med klinisk fysiologisk og nuklearmedicinsk afdeling på Bispebjerg Hospital. 
Afdelingsledelsen refererer til hospitalsdirektionen på Bispebjerg Hospital  

 De øvrige afdelinger i de to specialer bibeholder den nuværende organisering. 

Røntgenafdelingen, Amager Hospital 
Røntgenafdelingen på Amager Hospital fusioneres med røntgenafdelingen på Hvidovre 
Hospital. Afdelingsledelsen refererer til hospitalsdirektionen på Hvidovre Hospital. Fusionen 
gennemføres i overensstemmelse med regionens ”Personalepolitiske principper for 
gennemførsel af større organisationsforandringer”. 
 
Begrundelser: 
 Afdelingen er en af regionens mindste røntgenafdelinger, og den er på grund af sin størrelse 

sårbar ved sygdom, opsigelser og vakancer især på lægesiden. Ved at fusionere de to 
afdelinger sikres en robusthed i forhold til driften og den faglige udvikling til gavn for både 
patienter og personale, 

 Der forventes opnået visse stordriftsfordele ved at etablere en afdeling på tværs af 
matrikler, 

 Der etableres en afdeling med et volumen, der i højere grad understøtter et stærkt fagligt 
miljø både i forhold til de kliniske ydelser og i forhold til forskning og udvikling, 

 Den radiologiske vagtdækning på Amager Hospital varetages allerede af Hvidovre Hospital 
 De to hospitalers RIS/PACS miljøer er kompatible. 
 
De økonomiske rationaliseringsmuligheder ved sammenlægningen belyses i næste fase, men 
vurderes umiddelbart at være begrænsede, idet der ikke umiddelbart kan reduceres i 
vagtfunktioner. 
 
Klinisk fysiologisk og nuklearmedicinsk afdeling, Frederiksberg Hospital 
Klinisk fysiologisk og nuklearmedicinsk afdeling på Frederiksberg Hospital fusioneres med 
klinisk fysiologisk og nuklearmedicinsk afdeling på Bispebjerg Hospital. Afdelingsledelsen 
refererer til hospitalsdirektionen på Bispebjerg Hospital Fusionen gennemføres i 
overensstemmelse med regionens ”Personalepolitiske principper for gennemførsel af større 
organisationsforandringer”. 
 
Begrundelser: 
 Det er med ”Aftale om Hospitals- og Psykiatriplan 2020 for Region Hovedstaden” 

besluttet, at Frederiksberg Hospital og Bispebjerg Hospital fusionerer i nye bygninger på 
matriklen, hvor det nuværende Bispebjerg Hospital er placeret. Det er dermed besluttet, at 
de to hospitaler på sigt får fælles ledelse. Fusion af de to afdelinger og etablering af fælles 
ledelse følger dermed den fremtidige overordnede ledelsesstruktur, 

 Der forventes opnået visse stordriftsfordele og en optimeret anvendelse af såvel personale 
som apparatur ved at etablere en afdeling på tværs af matrikler, 
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 Der etableres en afdeling med et volumen, der i højere grad understøtter et stærkt fagligt 
miljø både i forhold til de kliniske ydelser og i forhold til forskning og udvikling. 

 
Eventuelle økonomiske rationaliseringsmuligheder vil blive belyst i næste fase, men de 
vurderes umiddelbart at være begrænsede, idet der ikke kan reduceres i vagtfunktioner. 
 
De øvrige afdelinger i de to specialer bibeholder den nuværende organisering 
 
Flere fusioner inden for specialerne 
Det anbefales, at der ikke fusioneres flere afdelinger inden for de to specialer på nuværende 
tidspunkt. Begrundelserne herfor varierer fra afdeling til afdeling og kan således findes i en 
eller flere af nedenstående begrundelserne: 
 Understøtter en højt specialiseret klinisk profil på hospitalet, 
 Manglende kompatibilitet mellem RIS/PACS systemerne, 
 Har et volumen, der gør afdelingen bæredygtig, robust, og giver grundlag for en fornuftig 

ressourceanvendelse, 
 Internationalt toneangivende inden for et specifikt forskningsfelt, 
 Der er ikke sammenfald med hospitalernes ledelsesstruktur, 
 Leverer ydelser til en Fælles Akut Modtagelse eller Akutmodtagelse med et stort volumen. 
 
Sammenlægning af specialer 
Det anbefales at beslutninger om sammenlægning af de to specialer på samme hospital 
overlades til lokale hospitalsdirektioners beslutninger.  
 
Begrundelser: 
 Specialerne diagnostisk radiologi og klinisk fysiologi og nuklearmedicin har fagligt 

samarbejde om et begrænset antal funktioner,  
 Der er på de få relevante områder et veletableret samarbejde på tværs af specialerne, som 

ikke forudsætter en reel ledelsesmæssig fusion af afdelinger. Samarbejdet har sit 
udgangspunkt i konkrete patientforløb og ydelser, 

 Yderligere stordriftsfordelene er begrænsede, 
 Der er kun ca. 10 % fælles mål i speciallægeuddannelserne, så i forhold til den faglige 

udvikling er synergieffekten begrænset. 
 
Det er dog samtidig vurderingen, at der kan være lokale begrundelser for at sammenlægge 
specialerne, og det er fortsat hospitalsdirektionerne, der bestemmer afdelingsledelsens spænd 
over specialer, jf. anbefalingerne i rapporten ”Anbefalinger om fremtidens kliniske 
grundstruktur i Region Hovedstaden”.  
 
Øvrige emner 
Styregruppen for analysen har i det foreløbige arbejde, der afrapporteres med denne delrapport 
for Fase 1 fokuseret på spørgsmålet om organiseringen af specialerne på hospitalsafdelinger og 
har derfor kun haft indledende drøftelser af de øvrige temaer der indgår i gruppens 
kommissorium. Det drejer sig bl.a. om vagtforhold og samarbejde med praksissektoren. På 
disse områder gives således blot et foreløbigt perspektiv på gruppens videre arbejde:  
 
Vagtfunktioner  
Inden for radiologien skal mulighederne og de økonomiske effekter ved at etablere 
vagtfællesskaber i alle planlægningsområder vurderes nærmere.  
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Endvidere skal mulighederne for at etablere regionsvagtfunktioner for de højt specialiserede 
radiologiske funktioner, hvor det er fagligt og ressourcemæssigt hensigtsmæssigt, belyses. 
 
Begrundelser: 
 Det skal tilstræbes, at akut behandling skal leveres med samme høje kvalitet døgnet og året 

rundt i hele regionen, 
 Det skal tilstræbes, at der ydes den samme service uanset om ekspertisen er tilstede på 

hospitalet eller ej, 
 Ressourcerne skal anvendes effektivt og rationelt. 
 
Sundhedsfagligt Råd for Diagnostisk Radiologi har udarbejdet et oplæg til etablering af en 
vagtfunktion for de højt specialiserede funktioner. Oplægget vurderes som fagligt relevant og 
derfor vil mulighederne for at etablere en regionsvagtfunktion, og herunder de økonomiske og 
organisatoriske forudsætninger blive belyst og konkretiseret yderligere i fase 2 af projektet. 
 
 
Samarbejde med praksissektoren  
Samarbejdet med og serviceringen af praksissektoren fra såvel hospitalsafdelingerne, 
Københavns Praktiserende Lægers Laboratoriums (KPLL) klinisk fysiologiske funktion og de 
praktiserende radiologer, skal kortlægges og mulighederne for udvikling af en bedre og mere 
ensartet service for og samarbejde med praksissektoren vil blive beskrevet. Endvidere skal 
opgavefordelingen mellem de beskrevne parter og mulighederne for optimering heraf belyses.  
 
Begrundelser:  
 Organiseringen af, hvordan praksissektoren serviceres varierer. Variationen skyldes blandt 

andet, at serviceringen i de gamle amter og H:S var forskellig. 
 
Dele af kortlægningen af området indgår i nærværende notat, men mulighederne for og 
anbefalinger til en regionalisering og udvikling af serviceringen af og samarbejdet med 
praksissektoren skal konkretiseres i fase 3. 
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2. Baggrund og gennemførelse 
Et element i regionens budgetaftale for 2011 er at undersøge mulighederne for at samle de 
tværgående kliniske områder med henblik på at opnå kvalitetsforbedringer og stordriftsfordele. 
Det er derfor besluttet at udarbejde to analyser for de parakliniske specialer: 
 
 Analyse af mulighederne for at samle hele eller delfunktioner inden for de parakliniske 

specialer: Diagnostisk radiologi samt klinisk fysiologi og nuklearmedicin. 
 Analyse af mulighederne for at samle hele eller delfunktioner inden for de parakliniske 

specialer: Klinisk mikrobiologi, klinisk biokemi og patologisk anatomi. 
 
Analysen om klinisk mikrobiologi, klinisk biokemi og patologisk anatomi afrapporteres i en 
selvstændig rapport og vil derfor ikke blive adresseret yderligere i nærværende notat.  
 
Af nærværende analyses projektbeskrivelse fremgår det, at arbejdet påbegyndes primo 2011 og 
forventes afsluttet med en rapport til koncerndirektionen ultimo april 2011. Analysen skal 
indeholde en analyse af mulighederne for at samle de enkelte specialer på tværs af regionen, 
idet følgende elementer skal indgå i analysen: 
 Vagtfunktioner 
 Organisatoriske forhold 
 It-understøttelse 
 Apparatur, kapacitetsudnyttelse og outsourcing 
 Økonomi 
Projektbeskrivelsen er vedlagt som bilag 1. 
 
I maj 2010 indgik partierne; Socialdemokraterne, De Radikale, SF og Venstre en aftale om den 
fremtidige struktur for hospitalerne og Region Hovedstadens Psykiatri. Aftalen betyder, at der 
skal udarbejdes en ny Hospitals- og Psykiatriplan, der sigter mod 2020 (HOPP 2020). HOPP 
2020 forventes forelagt regionsrådet d. 22. marts 2012. Anbefalinger til den fremtidige 
organisering af de tværgående specialer skal udarbejdes, så de kan indgå som elementer i HOPP 
2020. I forhold til projektets tidsplan betyder det, at projektet er blevet opdelt i tre faser: 
 Fase 1: Anbefalinger til den fremtidige struktur, ledelse og organisering af funktionerne  
 Fase 2: Anbefalinger til den fremtidige organisering af vagtfunktionen 
 Fase 3: Anbefalinger til den fremtidige betjening af praksissektoren og 

samarbejdsrelationer  
 
Fase 1 afrapporteres til Koncerndirektionen primo februar 2011. Nærværende notat er kun en 
afrapportering af Fase 1.  
 
2.1 Formål  
Analysens overordnede formål er gennem en ændret organisering og deraf følgende muligheder 
for rationalisering og specialisering at skabe en mere effektiv betjening af patienter og borgere i 
Region Hovedstaden med diagnostisk radiologi og klinisk fysiologi og nuklearmedicin. 
Betjeningen vedrører det samlede sundhedsvæsen.  
 
Overordnede mål og succeskriterier:  

 Fastholde og udvikle kvaliteten i betjeningen over for hospitaler og praksissektor, 
 Skabe mere effektiv service og dermed evt. en besparelse for Region Hovedstaden. 

 
 

 

6



 

2.2 Afgrænsninger og forudsætninger  
Notatet er udarbejdet med afsæt i de eksisterende politiske aftaler om den fremtidige 
hospitalsstruktur i regionen.  
 
Ud over nærværende analyse, er der bl.a. med budgetforliget igangsat en række andre analyser 
eksempelvis på skadestueområdet, hvis anbefalinger kan have indflydelse på nærværende 
anbefalinger. Det samme gælder Lundgaard konsulenternes analyse, som har fokus på den 
overordnede ledelsesstruktur, herunder ledelsen af regionens hospitaler. En samlet 
afrapportering heraf forventes færdig i 1. kvartal 2011.  
 
 
2.3 Analysegrundlag  
Analysen er i vid udstrækning baseret på eksisterende rapporter og baggrundsmateriale såvel 
nationalt som regionalt materiale. I forhold til projektbeskrivelsen er det besluttet, at der ikke 
udarbejdes selvstændige analyser af apparatur og kapacitetsudnyttelse, da der i andet regi er 
igangsat flere analyser, der berører dele af området, eksempelvis forvaltningsrevisionsanalysen 
af MR-området. Materiale fra igangværende analyser og projekter vil indgå i analysegrundlaget 
i det omfang, det er muligt. En samlet oversigt over analysegrundlagt for 1. fase er vedlagt som 
bilag 2. 
 
Notatet er udarbejdet med bred inddragelse af repræsentanter fra de to specialer samt relevante 
direktionsrepræsentanter.  
 
 
2.4 Målsætning og vision for specialerne 
De afdelinger, der varetager specialerne: radiologi og klinisk fysiologi og nuklearmedicin, skal 
leve op til de mål og visioner, der er for det samlede sundhedsvæsen i regionen. 
 
Overordnet er målsætningen for det samlede sundhedsvæsen: 
 at der sikres et ensartet tilbud af høj kvalitet i behandlingen, 
 at der inden for alle områder skal arbejdes for at styrke de sammenhængende patientforløb 

og helhedstænkningen i sundhedsvæsenet, 
 at patienterne skal føle sig trygge og opleve kvalitet i deres forløb, 
 at patienterne og læger tilbydes en ensartet service, 
 at der skal sikres optimal ressourceudnyttelse i sundhedsvæsenet, 
 at der skal sikres gode vilkår for udvikling, uddannelse og forskning, 
 at der skal sikres et godt arbejdsmiljø og arbejdes målrettet med rekruttering og fastholdelse 

af kvalificeret personale. 
 
Udmøntningen af de overordnede målsætninger i forhold til specialerne er konkretiseret i 
regionens kvalitetspolitik, Hospitalsplan 2007, hospitalers målsætninger og afdelingernes 
målsætninger. 
 
Målsætningerne er også i overensstemmelse med regionens politiske hensigtserklæringer i 
forhold til diagnostisk service af praksissektoren.  
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2.4.1 Diagnostisk radiologi  
Specialet diagnostisk radiologi omfatter udførelse og vurdering af undersøgelser baseret på 
konventionel røntgenteknik, ultralyd, CT og MR teknik samt invasive billedvejledte og 
diagnostiske behandlingsmæssige procedurer. Herudover findes et grænseområde til det 
klinisk-fysiologiske nuklearmedicinske område i form af PET-CT og SPECT-CT, til det 
cardiologiske område i form af coronar-CT og hjerte-MR, samt til det stråleterapeutiske område 
af onkologien i form af CT og MR skanning med henblik på planlægning af strålebehandling. 
 
Specialet Diagnostisk Radiologi kan opdeles i ni anerkendte fagområder:  
 Neuroradiologi (incl. Oto-rhino-laryngologi) 
 Thorax radiologi 
 Interventionel radiologi 
 Muskuloskeletal radiologi 
 Mammaradiologi 
 Abdominal radiologi 
 Urogenital radiologi 
 Børneradiologi 
 Onkoradiologi.. 
 
Diagnostisk radiologi er karakteriseret ved, at brugen af røntgenstråling er reguleret af en række 
love og bekendtgørelser, som eksempel herpå kan nævnes ” Bekendtgørelse om medicinske 
røntgenanlæg til undersøgelse af patienter nr 975 af 16. december 1998”. 

 
Generel beskrivelse af de nuværende væsentligste opgaver 
De radiologiske afdelinger udfører radiologiske undersøgelser for regionens hospitalers 
afdelinger. Derudover udføres også radiologiske undersøgelser for almen praksis og 
speciallægepraksis. Radiologiske undersøgelser udføres endvidere i radiologiske 
speciallægepraksis for regionens hospitaler og praksissektoren.  
 
Specialet udfører såvel akutte som elektive undersøgelser/interventioner. Forholdet mellem 
akutte og elektive undersøgelser varierer fra hospital til hospital. For at sikre valg af 
hensigtsmæssige diagnostiske og terapeutiske strategier forudsættes et tæt samarbejde med de 
henvisende læger. 
 
De radiologiske afdelinger er serviceafdelinger, således at den enkelte afdeling tilbyder et 
undersøgelses- og interventionsrepertoire, der modsvarer det lokale behov. Undersøgelses- og 
interventionsrepertoiret kan således variere i betydelig grad fra afdeling til afdeling. 
 
Specialet diagnostisk radiologi beskæftiger sig med vejledning, udførelse og vurdering samt 
efterfølgende konferering med henvisende kliniske speciale af billedvejledte diagnostiske og 
terapeutiske procedurer. De billedvejledte diagnostiske og terapeutiske procedurer er baseret på 
konventionel røntgenteknik, ultralyd, CT-skanning, MR-skanning og fusionsmodaliteter som 
eksempelvis PET-CT-skanning. 
 
Udviklingstendenser  
Diagnostisk radiologi er et speciale, hvor efterspørgslen de forløbne år har været stigende med 
ca. 3 pct. pr. år, primært indenfor CT- og MR-skanning. Dette medfører et stigende 
personalebehov, da CT- og MR-skanning undersøgelser er mere ressourcekrævende end 
konventionelle røntgenundersøgelser.  
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Diagnostisk radiologi bliver i tiltagende grad direkte involveret i patientbehandlingen, 
eksempelvis ved behandling af aortaaneurismer, blodpropper i hjernen og mikroinvasiv 
kræftbehandling.  

 
2.4.2 Klinisk fysiologi og nuklearmedicin 
Specialet klinisk fysiologi og nuklearmedicin er et tværgående speciale, der udfører 
diagnostiske funktionsundersøgelser ved hjælp af såvel billeddannende som ikke-
billeddannende teknikker. Til undersøgelserne anvendes bl.a. måling af stråling fra 
indgivne radioaktive lægemidler, måling af strålingsabsorption, invasiv og ikke-invasiv 
måling af tryk, strømningshastighed, samt måling af diffusion og volumina. Endvidere 
foretages behandling med radioaktive lægemidler samt stimulations- og suppressionstests. 
Til billeddannelse anvendes overvejende gammakameraer med tilknyttet CT- skanner og PET-
skanner med tilknyttet CT, men også ultralyd og andre teknikker. Klinisk fysiologi og 
nuklearmedicin deltager i varetagelsen af akut undersøgelse og visitation af patienter udsat for 
ulykker med ioniserende stråling. 
 
Klinisk fysiologi og nuklearmedicin er karakteriseret ved, at brugen af radioaktive stoffer er 
reguleret af en række love og bekendtgørelser, som eksempler herpå kan nævnes ”Lov nr. 94 af 
31. marts 1953 om brug af radioaktive stoffer” og ”Bekendtgørelse nr. 985 af 11/07/2007, om 
lukkede radioaktive kilder”. 
 
Generel beskrivelse af de nuværende væsentligste opgaver  
De klinisk fysiologiske og nuklearmedicinske afdelinger udfører undersøgelser for regionens 
hospitaler. Derudover udføres også undersøgelser for almen praksis og speciallægepraksis. 
Specialet udfører såvel akutte som elektive undersøgelser/interventioner. Forholdet mellem 
akutte og elektive undersøgelser varierer fra hospital til hospital. For at sikre valg af hensigts-
mæssige diagnostiske og terapeutiske strategier forudsættes et tæt samarbejde med de 
henvisende læger. 
 
De klinisk fysiologiske og nuklearmedicinske afdelinger er serviceafdelinger, således at den 
enkelte afdeling tilbyder et undersøgelses- og interventionsrepertoire, der modsvarer det lokale 
behov. Som i diagnostisk radiologi kan undersøgelses- og interventionensrepertoiret også her 
variere i betydelig grad fra afdeling til afdeling. 
 
Det skal bemærkes at KPLL udfører en række klinisk fysiologiske undersøgelser for 
praksissektoren og i et vist omfang for hospitalsafdelinger. Disse funktioner inddrages i de 
næste analysefaser, både hvad angår placering og samarbejde.  
 
Specialet klinisk fysiologi og nuklearmedicin beskæftiger sig med:  
 diagnostiske funktionsundersøgelser ved hjælp af såvel billeddannende som ikke-

billeddannende teknikker, 
 terapi af benigne og maligne lidelser med radioaktive lægemidler, 
 fremstilling af radioaktive lægemidler. 
 
Specialet bygger på et indgående kendskab til organfysiologi, patofysiologi, strålebiologi 
og kinetik. Specialet er karakteriseret ved et bredt samarbejde på tværs af mange specialer 
og faggrupper samt en høj forskningsaktivitet. Herudover findes et særligt samarbejdsområde 
med radiologien i form af PET-CT og SPECT-CT (samt i fremtiden PET-MR), med 
kardiologien og radiologien om udredning af iskæmisk hjertesygdom samt til det stråle-
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terapeutiske område af onkologien i form af PET skanning med henblik på planlægning af 
strålebehandling sammen med radiologien (CT og MR). 
 
Udviklingstendenser 
Klinisk fysiologi og nuklearmedicin er et speciale i en positiv og ekspansiv udvikling. På alle 
afdelinger i regionen er der en stigning i antallet af udførte undersøgelser. Hertil kommer, at der 
er tilkommet nyt avanceret apparatur, og specialet rummer væsentlige forskningsområder. 
 
Der må forventes en fortsat stigning i behovet for undersøgelser på de klinisk fysiologisk og 
nuklearmedicinske afdelinger i Region Hovedstaden. Dette set i lyset af den generelt store 
udvikling inden for specialet med bedre diagnostiske muligheder, specielt i form af PET 
scanninger, hvor tendensen de forløbne år har været, at efterspørgslen er støt stigende. 
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3. Specialer på færre enheder 
Med Hospitalsplan 2007 er de kliniske specialer blevet samlet på færre matrikler. Formålet har 
været at styrke den faglige kvalitet i behandlingen og give et bedre grundlag for forskning og 
udvikling inden for de enkelte specialer. Sigtet har også været at skabe grundlag for en 
optimeret drift og en effektiv udnyttelse af de økonomiske ressourcer.  
 
Ved en samling af specialerne på færre enheder vil personalet få mulighed for at udføre flere 
funktioner: både flere forskellige funktioner og flere af de samme funktioner. Større afdelinger 
giver også lægerne mulighed for sub-specialisering, og der skabes grundlag for stærke faglige 
miljøer i forhold til forskning, udvikling og uddannelse.  
 
Hospitalsplan 2007 ændrer ikke på strukturen for de tværgående specialer. Opgavevaretagelsen 
er dog løbende tilpasset således, at den understøtter hospitalernes kliniske profiler. Lokalt er der 
ligeledes foretaget ændringer eksempelvis ved at sammenlægge specialer under én ledelse, og i 
forhold til at sikre anvendelse af kapaciteten, er der eksempelvis på Amager Hospital etableret 
røntgen drop-in funktion.  
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4. Organisering af specialerne  
Diagnostisk radiologi udføres i Region Hovedstaden af hospitalsafdelinger og i speciallæge-
praksis. Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin udføres af hospitalsafdelinger og af KPLL, som 
betjener praksissektoren i det tidligere Københavns Amt og Københavns Kommune. 
 
Organisering af specialerne på hospitalerne 
Diagnostisk radiologi og klinisk fysiologi og nuklearmedicin er begge tværgående kliniske 
specialer med relation til næsten alle øvrige kliniske specialer. De enkelte afdelingers 
undersøgelses- og behandlingstilbud er derfor typisk tilrettet de øvrige kliniske specialer og 
patientkategorier, der er fremherskende på pågældende hospital og optageområdet i øvrigt. 
 
Hovedparten af afdelingerne er selvstændige afdelinger med egen ledelse, der refererer til 
direktionen på afdelingens matrikel. Nedenstående skema 1 viser, hvordan specialerne aktuelt 
er organiseret i regionen. 
 
Skema 1: Oversigt over den aktuelle organisering af specialerne på hospitalerne 
Hospital/speciale Diagnostisk radiologi Kl. fysiologi og nuklearmedicin

Rigshospitalet X X

Bornholm Hospital* X -

Frederiksberg Hospital X

Hvidovre Hospital ** X *** X

Amager Hospital X -

Glostrup Hospital X X

Herlev Hospital X X

Gentofte Hospital

Hillerød Hospital****

X  viser, hvor der er selvstændige afdelingsledelser

* Diagnostiskenhed med røntgen, blodbank og centrallaboratorium

**** Den billeddiagnostiske afdeling på Hillerød Hospital har udefunktioner på Frederiksund og Helsingør Hospitaler

** I foråret 2011 etableres Funktions- og billeddiagnostiskenhed, som sammenlægger den nuværende 
røntgenafdeling., MR-afdeling og klinisk fyiologisk og nuklearmedicinsk afdeling
*** På Hvidovre Hospital varetages diagnostisk radiologi på to afdelinger med selvstændig ledelse; en 
røntgenafdeling og en MR-afdeling

Billeddiagnostisk enhed

Billeddiagnostisk afdeling

XBispebjerg Hospital X

 
 
Der er et veletableret samarbejde mellem alle regionens radiologiske afdelinger, og det samme 
gør sig gældende for alle regionens klinisk fysiologiske og nuklearmedicinske afdelinger. 
Herunder en udveksling af patienter mellem afdelingerne afhængig af ventetider. 
 
De to sundhedsfaglige råd: Diagnostik Radiologi og Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin, er de 
to fora, hvor henholdsvis alle regionens radiologiske afdelinger er repræsenteret, og alle 
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regionens klinisk fysiologiske og nuklearmedicinske afdelinger er repræsenteret. Almen praksis 
og speciallægepraksis er også repræsenteret i de sundhedsfaglige råd. De to fora er regionens 
faglige forum for samarbejde, erfaringsudveksling, faglig udvikling og rådgivning i forhold til 
de to specialer.  
 
Der er således et tæt samarbejde mellem hospitalerne om at varetage funktionerne, og der pågår 
løbende udviklingsarbejde med henblik på at sikre ensartede behandlingsstrategier på tværs af 
matriklerne. 
 
I forhold til samarbejde på tværs mellem de to specialer foregår det hovedsageligt i forhold til 
fusionsmodaliteter: PET-CT og SPECT-CT. Øget anvendelse af PET -CT og SPECT-CT 
skannere har betydet øget samarbejde og forsat øget anvendelse af de to modaliteter og 
anvendelse af andre fusionsmodaliteter vil sandsynligvis betyde øget basis for samarbejde de 
kommende år. I forhold til, hvad speciallæger skal kunne varetage inden for de to specialer, 
estimeres det, at der er ca. 10 % overlap i forhold til kompetencerne.  
 
En beskrivelse af organiseringen, ledelsesforhold, samarbejde mellem de to tværgående 
kliniske specialer og samarbejde på tværs af matrikler, samt udvalgte data for aktivitet, 
personale og økonomi er vedlagt i bilag 3 og i bilag 4. 
 
 
Organisering af specialerne i praksissektoren 
Af historiske grunde er der forskellig organisering af aktiviteten i specialet diagnostisk 
radiologi og specialet klinisk fysiologi i forhold til de to henvisende og/eller rekvirerende 
instanser, alment praktiserende læger og praktiserende speciallæger. Det er væsentligt at sondre 
mellem rekvirering af diagnostik, det vil sige, hvor diagnostikken udføres af en ekstern part, 
men hvor behandlingsansvaret beholdes af rekvirenten, og henvisning til diagnostik og 
behandling, hvor behandlingsansvaret følger med henvisningen. 
 
Der er 18 fuldtidskapaciteter i radiologisk speciallægepraksis fordelt på 9 enkeltmandspraksis, 
3 kompagniskabspraksis og 2 delepraksis. Alle speciallægepraksis i radiologi er beliggende i 
planlægningsområderne Byen og Syd. I diagnostisk speciallægepraksis udføres almindelige 
røntgenundersøgelser, ultralydsundersøgelser, tomografiundersøgelser, mammografi og udvidet 
mammografi. Tilbuddet om undersøgelser kan dog være begrænset indenfor visse diagnostiske 
områder, hvilket er beskrevet i relevante patientforløbsbeskrivelser. CT- og MR-scanninger 
varetages alene på hospitalerne.  
 
Inden regionsdannelsen var det kun alment praktiserende læger og praktiserende speciallæger i 
det tidligere H:S, som kunne henvise borgere med bopæl i Københavns, Frederiksberg, Tårnby 
og Dragør Kommuner til billeddiagnostiske undersøgelser på de radiologiske speciallæge-
klinikker. I det øvrige Københavns Amt, Frederiksborg og Bornholms Amter blev alle billed-
diagnostiske undersøgelser udført på hospitalernes billeddiagnostiske afdelinger. 
 
1. juli 2008 er indgået en § 3 aftale i henhold til speciallægeoverenskomsten, som betyder, at 
alment praktiserende læger og praktiserende speciallæger i Region Hovedstaden kan henvise 
borgere fra hele regionen til almindelige røntgenundersøgelser m.v. hos de praktiserende 
speciallæger i radiologi.  
 
Der er med den udvidede adgang for borgere i hele regionen til de praktiserende speciallæger i 
radiologi ikke tale om en kapacitetsudvidelse. De praktiserende speciallæger i radiologi har 
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således ikke mulighed for at oprette satellitklinikker hverken i eller uden for det gamle 
optageområde København, Frederiksberg, Tårnby og Dragør Kommuner. 
 
Også indenfor specialet klinisk fysiologi findes forskellige løsningsmodeller i forhold til 
henvisningsmuligheder og diagnostiske rekvireringsmuligheder, som er betinget af historik.  
Både almen praksis og speciallægepraksis udfører diagnostik i klinikken. Hvis apparaturet eller 
den faglige ekspertise ikke er til stede, kan de alment praktiserende læger og praktiserende 
speciallæger rekvirere klinisk fysiologisk diagnostik.  
 
Klinisk fysiologisk diagnostik kan rekvireres af praksissektorens ydere følgende steder: 

1) KPLL (Tidligere Københavns Amt og Københavns Kommune) 
2) Hillerød Hospital (Tidligere Frederiksborg Amt) 
3) Frederiksberg Hospital (Frederiksberg Kommune) 
4) Bornholms Hospital (Bornholm Regionskommune) 

 
De fire henvisningsmuligheder adskiller sig dels i forhold til det undersøgelsesrepertoire, der 
kan rekvireres, dels i organisation og økonomi.    
 
Ønsker praksissektoren både diagnostik og behandling varetaget, kan henvisning finde sted til 
ambulant behandling på alle regionens hospitaler.  

 
 
4.1 RIS/PACS-miljøer på hospitalerne 
Nedenstående skema viser en liste over de nuværende RIS og PACS miljøer på regionens 
hospitaler, hvor der for RIS er angivet nuværende versionsnummer. RIS systemerne bruges til 
de administrative arbejdsgange og indeholder bookinger og beskrivelser af undersøgelserne. 
PACS – indeholder billederne fra undersøgelserne. 
   
Oversigt over RIS installationer i Regionen: 
Installationer RIS Versions nr. PACS 
Hvidovre, Bispebjerg, Amager 
og Frederiksberg 

Medos  8.4.2 Impax 

Herlev, Glostrup Carestream 
Health  

10.0.4.2 I-site 

Gentofte Carestream 
Health 

10.0.4.2 Sectra 

Rigshospitalet Carestream 
Health 

10.0.3.1 Impax 

Nordsjællands hospitaler XIRIS 7.3 Centricity 
Bornholm  Centricity 4.2i Centricity 
1 Gentofte, Herlev og Glostrup RIS installation er på samme installation.   

 
Det er muligt på tværs af alle matrikler at udveksle billedmateriale elektronisk, ved at sende 
disse mellem PACS systemerne. Udveksling af beskrivelser kræver en del manuelle procedurer, 
idet regionens nuværende RIS systemer ikke understøtter en sådan udveksling. Det vil sige de 
nuværende RIS/PACS systemer gør, at der er begrænsede muligheder for data udveksling 
mellem regionens hospitaler. De fleste klinisk fysiologisk og nuklearmedicinske afdelinger 
anvender kun RIS/PACS systemer i forbindelse med PET/CT, mens der findes andre bookings- 
og svarsystemer for de andre undersøgelser. F.eks. anvender hospitalerne i Glostrup, Gentofte 
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og Herlev Arcus som svarsystem. Der er således begrænset mulighed for billed- og 
dataudveksling mellem afdelingerne. 
 
Der er planlagt indkøb og implementering af et fælles regionalt RIS/RACS system. 
Udbudsprocessen er i gang og der forventes indgået kontrakt med en leverandør ultimo 1. 
kvartal 2011. Første fase herefter er etableringen af et fælles regional billedarkiv til nye 
undersøgelser med adgang for alle hospitaler (forventes gennemført i 2. og 3.kvartal 2011). 
Gamle undersøgelser vil også blive migreret til det fælles billedarkiv efterhånden som 
hospitalerne tager det nye regionale RIS/PACS system i brug. Tidsplanen for implementeringen 
og dermed konverteringen af de nuværende RIS/PASC systemer til et nyt regionalt system 
fastlægges endeligt ved kontraktindgåelsen med leverandøren. Forventet tidshorisont inden alle 
er på det nye system, som muliggør et tværgående billeddiagnostisk arbejdsflow på tværs af 
matrikler, er ca. 2 år (2012 og 2013). Det er endnu ikke afgjort, hvor meget nuklearmedicin, 
som indgår i denne proces, idet en del klinisk fysiologisk og nuklearmedicinske opgaver er 
klassificeret som option.  
 
Praktiserende læger og speciallæger, skal kommunikere med det nye RIS/PACS system via 
Medcom standarder, som det allerede gøres i dag. Det vil sige, udvekslingen vil være på 
rekvisitions- og svarafgivelsesniveau. I forhold til adgang til billedarkivet er der to muligheder: 
Enten via RSIs (Regionernes Sundheds IT) projekt omkring det interregionale billedindeks i en 
fase efter 2012 og som en udbygning af det eksisterende projekt eller ved, at der gives adgang 
til regionens nye billedarkiv i en fase efter alle hospitaler er på systemet og en tilstrækkelig 
regional sikkerhedsløsning er fundet. 
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5. Vagtberedskab diagnostisk radiologi 
Sundhedsfaglig Råd for Diagnostisk Radiologi har drøftet den fremtidige vagtstruktur for 
specialet i Region Hovedstaden. Rådet anbefaler, at der etableres en regionsvagt med et 
tværgående regions-bag-bagvagtslag for de komplekse problemstillinger. Målet er, at der skal 
være mulighed for at kontakte en specialist på højeste faglige (subspeciale-) niveau i regionen. 
Det skal være uafhængigt af dels geografien hvor undersøgelsen udføres, og dels hvor bag-
bagvagten i øvrigt befinder sig.  
 
Den overordnede forudsætning vil være et velfungerende fælles RIS/PACS-system. Men det er 
Rådets opfattelse, at der allerede nu, med den nuværende opkobling mellem hospitalerne, er 
mulighed for at transmittere billeder for bedømmelse og evt. telefonisk diskussion mellem alle 
lokaliteter og hjemmevagt-PC’er i regionen. 
 
Rådets oplæg vurderes fagligt relevant, og derfor skal mulighederne for at etablere 
regionsvagtfunktioner for de højt specialiserede radiologiske funktioner, hvor det er fagligt og 
ressourcemæssigt muligt inden for nuværende økonomiske rammer, belyses yderligere. 
Endvidere skal mulighederne og de økonomiske konsekvenser ved at etablere vagtfællesskaber 
i alle planlægningsområder vurderes nærmere. Fase 2 af projektet vil komme med anbefalinger 
hertil. 
 
Der er ikke behov for vagtberedskab i de radiologiske klinikker i praksissektoren, og de 
radiologiske klinikker i praksis sektoren vil derfor ikke blive adresseret yderligere i relation til 
vagtberedskab. 
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6. Implementering  
Relevante parter skal inddrages i udformningen af en implementeringsplan for anbefalingerne 
for Fase 1.  
 
Fusion af røntgenafdelingerne på Amager Hospital og Hvidovre Hospital 
De involverede direktioner anmodes om at udarbejde en implementeringsplan. Etableringen 
forventes at ske i 2011. 
 
Fusion af Klinisk fysiologisk og nuklearmedicinske afdelinger på Frederiksberg Hospital og 
Bispebjerg Hospital. 
De involverede direktioner anmodes om at udarbejde en implementeringsplan. Etableringen 
forventes at ske i 2011. 
 
Implementeringsovervejelser for anbefalinger efter denne analyses Fase 2 og 3 følger i 
tilknytning til de anbefalinger der fremkommer i disse faser.  
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BILAG 1 Projektbeskrivelse  
 
Projektnavn 
Analyse af mulighederne for at samle hele eller delfunktioner inden for de parakliniske 
specialer: Diagnostisk radiologi samt klinisk fysiologi og nuklearmedicin. 
 
Projektejer 
Stabsdirektør Christian Worm. 
 
Opgavestiller 
Koncerndirektionen 
 
Projektets baggrund 
Et element i budgetaftalen 2011 er at undersøge mulighederne for at samle de tværgående 
kliniske områder med henblik på at opnå kvalitetsforbedringer og stordriftsfordele. 
 
Projektets formål 
Projektets formål er gennem en ændret organisering og deraf følgende muligheder for 
rationalisering og specialisering at skabe en mere effektiv betjening af patienter og borgere i 
Region Hovedstaden med diagnostisk radiologi samt klinisk fysiologi og nuklearmedicin. 
Betjeningen vedrører det samlede sundhedsvæsen.  
 
Projektets mål/succeskriterier 
Projektets konkrete mål/succeskriterier er: 
Fastholde kvaliteten i betjeningen over for hospitaler og praksissektor 
Gennemføre en specialisering af betjeningen 
Skabe mere effektiv service og dermed samlet en besparelse for Region Hovedstaden 
 
Projektets målgruppe og interessenter 
Idet det gennemgribende fokus er at skabe en betjening af høj kvalitet og effektivitet er 
følgende blandt de væsentligste interessenter: 
 Region Hovedstadens virksomheder (hospitaler og psykiatrien) 
 Praksissektoren i Region Hovedstaden 
 Berørte medarbejdere  
 De sundhedsfaglige råd for diagnostisk radiologi og for klinisk fysiologi og nuklearmedicin 
 Eksterne samarbejdspartnere 
 
I realiseringen af projektet medvirker følgende koncernstabe: Koncern Praksis, Koncern Plan 
og Udvikling og Koncern Økonomi. 
 
Projektets forudsætninger og implementering 
Det forudsættes blandt andet undersøgt hvorvidt afdelingerne for diagnostisk radiologi samt 
klinisk fysiologi og nuklearmedicin i Region Hovedstaden kan samles. 
 
Projektorganisation 
Der etableres følgende projektorganisation: 
 Styregruppe 
 Projektgruppe 
 Referencegrupper 
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Styregruppen: 

Navn Virksomhed 

Stabsdirektør Christian Worm (formand) Koncern Plan og Udvikling 

Centerdirektør Bettina Lundgren Rigshospitalet 

Vicedirektør Torben Mogensen Hvidovre Hospital 

Vicedirektør Gert Hagelskjær Hillerød Hospital 

Vicedirektør Lone Møller  Herlev Hospital 

Direktør Janne Elsborg Bispebjerg Hospital 

Vicedirektør Per Jørgensen Glostrup Hospital 

Vicedirektør Ane Friis Bendix Frederiksberg Hospital 

Vicedirektør Lars Juhl petersen Gentofte Hospital 

Næstformand ledende overlæge Claus Leth Petersen SFR Kl. Fys. & Nuklearmedicin 

Næstformand ledende overlæge Michel Nemery SFR Diag. Rad. 

Praktiserende læge Anne Riise Praksisudvalget 

Praktiserende speciallæge Peter von der Recke Lægeforeningen Hovedstaden 

Stabsdirektør Else Hjortsø Koncern Praksis 

Enhedschef Søren Helsted Koncern Økonomi 

 
Styregruppens rolle er at gennemføre projektet under de angivne forudsætninger og 
succeskriterier. 
 
Referencegruppen: 

Navn Virksomhed/udpegende organisation 

Praktiserende speciallæge Peter von der Recke Lægeforeningen Hovedstaden 

Røntgenafdeling Bispebjerg og 

Frederiksberg Hospitaler Ledende overradiograf Jan Bovin 

Klinisk Fysiologisk/Nuklearmedicinsk 

Afdeling, Bispebjerg Hospital  Ledende overlæge Lars Friberg 

Billeddiagnostisk afdeling Gentofte 

Hospital Ledende overlæge Anna Rosted  

Billeddiagnostisk afdeling Gentofte 

Hospital Overlæge Bente Schaadt  

Klinik for Klinisk Fysiologisk og 

Nuklearmedicin og PET, Rigshospitalet Klinikchef Liselotte Højgaard   

Klinikchef Paul Nilsson. Radiologisk Klinik, Rigshospitalet 

Konst. ledende overradiograf Susanne Bøllingtoft  Røntgen Afdeling, Amager Hospital 

Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicinsk 

Afdeling, Herlev hospital Ledende overlæge Inge-Lis Kanstrup 

Ledende oversygeplejerske Anne Grethe Hildebarndt  Radiologisk Afdeling, Herlev Hospital 

Klinisk Fysiologisk/Nuklearmedicinsk 

Afdeling, Glostrup Hospital Ledende overlæge Lars Thorbjørn Jensen  

Ledende overlæge Niels Skovgaard Radiologisk Afdeling, Glostrup Hospital 

Radiolog Sabine Strycker  Diagnostisk Enhed, Bornholm Hospital 

Klinisk Fysiologisk/nuklearmedicinsk 

Afdeling, Frederiksberg Hospital Overlæge Niels Wiinberg  

Klinikchef, overlæge Bent Kristensen 

Billediagnostisk Afdeling, Hillerød 

Hospital 
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Billediagnostisk Afdeling, Hillerød 

Hospital Ledende overlæge Ebbe S. Hein 

Klinisk Fysiologisk/Nuklearmedicinsk 

Afdeling, Hvidovre Hospital Overlæge Jan Lysgaard Madsen 

Konst. ledende overlæge Frank Krieger Jensen Røntgenafdelingen, Hvidovre Hospital 

 
Referencegruppernes rolle er at bistå og være sparringspartnere for projektgruppen. 
 
Projektgruppen: 

Navn Virksomhed 

Konsulent Rikke Ørtved (projektleder) Koncern Plan og Udvikling 

Konsulent Jane Holm Koncern Praksis 

Konsulent Anna Marie Rahbek Schmidt Koncern Praksis 

Specialkonsulent Hanne Lobedanz  Koncern Økonomi 

 
Projektgruppens rolle er at bistå styregruppen, referencegruppen og følgegruppen med 
beslutningsoplæg, sekretariatsbetjening og koordinering af processen. 
 
Efter aftale mellem RegionH-MED og Koncerndirektionen er der endvidere nedsat en 
følgegruppe. 
 
Følgegruppen: 

Navn Virksomhed/udpegende organisation 

Stabsdirektør Christian Worm (formand)  Koncern Plan og Udvikling  

Direktør Janne Elsborg Bispebjerg Hospital 

Ledende overlæge Claus Leth Petersen Frederiksberg Hospital 

Ledende overradiograf John Ortmann Nielsen Gentofte Hospital 

Katja Wienmann Bramm Danske Bioanalytikere 

Hanne Blom Danske Bioanalytikere 

Gladys Geertsen Forening af Radiografer i Danmark 

Tine Jæger Pedersen Dansk Sygeplejeråd 

Karen Ramskov Lægeforeningen Hovedstaden 

 
Følgegruppens opgave er at sikre, at medarbejderperspektivet inddrages løbende i processen.  
 
Projekt- og tidsplan 
Gruppen påbegynder sit arbejde primo 2011 og skal afslutte sit arbejde med en rapport til 
koncerndirektionen ultimo april 2011. Heri skal være indeholdt en analyse af mulighederne for 
at samle de enkelte specialer på tværs af regionen, idet følgende elementer skal indgå i 
analysen:  
 Vagtfunktioner 
 Organisatoriske forhold 
 It-understøttelse 
 Apparatur, kapacitetsudnyttelse og outsourcing 
 Økonomi 
 
Projektgruppen udarbejder en projektplan, der godkendes af styregruppen. 
 
Projektøkonomi 
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Styregruppen tager stilling til eventuelle omkostninger ud over, hvad der ligger inden for de 
almindelige budgetrammer. 
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BILAG 2 Analysegrundlag Fase 1 
 
Nuværende organisering 
 Oversigt over den fysiske placering af afdelinger og den ledelsesmæssige organisering  
 Oversigt over samarbejdsrelationer (det kliniske samarbejde) 

o Samarbejde mellem faggrupper  
o Samarbejde med de kliniske afdelinger  
o Vagtberedskab og vagtfællesskab  

 Oversigt over IT-systemer og anvendelse  
o RIS- og PACS-systemer, herunder hvad der er kompatibelt  
o Telemedicin  

 
Data (økonomi, aktivitet, mv) 
 Aktivitetsdata (antal undersøgelser) (2009)  
 Personale: Oversigt over personalebudget og -forbrug opgjort i årsværk fordelt på 

afdelinger og stillingskategorier (2009)   
o Oversigt over uddannelsesforpligtigelser for speciallægeuddannelsen, 

radiografer, bioanalytikere, lægesekretærer, mv.  
 Økonomi: bruttodriftsudgifter, driftsindtægter pr. afdeling/hospital(2009)  
 
 
Egne erfaringer/projekter 
 Analyse af Diagnostisk Radiologi Hovedstaden Sygehusfællesskab (Rambøll, 2003) 
 Analyse af Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin Hovedstaden Sygehusfællesskab 

(Rambøll, 2003) 
 Kortlægning af den kliniske fysiologiske betjening af praksissektoren (2007) 
 Analyse af den klinisk fysiologiske betjening af praksissektoren (dec. 2010) 
 Hospitalsplan 2007  
 MR- forvaltningsrevisionsanalyse (forventet færdig feb. 2011) 
 Regionale kliniske vejledninger (forløbsbeskrivelser) – se link: 

https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=68290.218 
 Notat fra Hvidovre Hospital vedr. etablering af Funktions- og Billeddiagnostisk Enhed 
 Stillingsbeskrivelse: Chef for Funktions- og Billeddiagnostisk Enhed, Hvidovre Hospital 
 Baggrundsmateriale fra projekt vedr.  fælles RIS/PACS system i regionen, herunder 

udbudsmateriale 
 ”Bedre udnyttelse af den samlede kapacitet i speciallægepraksis og hospitalerne”, 

forvaltningsrevisionsanalyse udarbejdet af Deloitte, 2009 
 Praksisplaner for speciallæger 
 
Rapporter fra styrelser, Danske Regioner m.v. 
 Specialevejledninger og specialerapporter for de to specialer, Sundhedsstyrelsen  
 ”Inspiration til effektiv anvendelse af CT-scannere - et læringsprojekt på ni radiologiske 

afdelinger”, DSI, april 201 

 

22

https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=68290.218


 

BILAG 3 Beskrivelse af afdelingerne 
 
I bilagt er angivet udvalgte nøgledata for afdelingerne. Alle data er for 2010. Der er en række 
generelle bemærkninger til data, som det er vigtigt at have kendskab til. Alle generelle 
bemærkninger er anført afslutningsvis i bilag 3. 
 

Rigshospitalet 
 
Radiologisk Klinik 
Klinikken er ledet af en klinikchef og en chefradiograf. Klinikledelsen refererer til 
centerledelsen i Diagnostisk Center, Rigshospitalet. Klinikken er organiseret i 5 sektorer, 
herunder ultralydsafsnit, klinisk mammografi, neuroradiologi og MR, interventionsradiologi, 
midtsektor med onkoradiologi, thoraxradiologi, abdominal radiologi og børneradiologi. 
 
Ud over de traditionelle faggrupper læger, radiografer og sekretærer er der i klinikken ansat 
sosu’er og sygehjælpere. Der er et godt samarbejde på tværs af faggrupper og der arbejdes med 
opgaveforskydning. F.eks. har radiografer overtaget arbejdet fra læger vedr. injektion af 
kontraststoffer, sosu og sygehjælpere hjælper til med at sætte nål mv. Der er fokus på opgave-
forskydningsprojekter for at optimere aktiviteten og benytte faggruppernes kompetence på rette 
niveau. 
 
Afdelingen har tæt samarbejde med alle kliniske afdelinger, som serviceres på Rigshospitalet. I 
princippet er alle kliniske specialer repræsenteret med undtagelse af øjenkirurgi og hudsyg-
domme. Der er konferencesamarbejde og forskningssamarbejde med klinisk fysiologi og 
nuclearmedicin. Denne afdeling har sine egne ansatte radiologer og radiografer til PET/CT, og 
derfor er der ikke driftsmæssigt samarbejde. Radiologisk Klinik har formaliseret samarbejds-
aftale med Amager og Bornholm Hospitaler vedr. CT-scanning af kræftpatienter. Der er pt. 
kontinuerligt samarbejde vedr. MR med Hvidovre og Glostrup hospitaler samt ad hoc med 
Frederiksberg Hospitals røntgenafdeling. Der er et tæt samarbejde med Bornholm Hospital 
indenfor strålebeskyttelse, audit og uddannelse.   
 
Nødvendige diagnostiske funktioner: Radiologisk Klinik på Rigshospitalet servicerer kun 
patientforløb for Rigshospitalets kliniske afdelinger med undtagelse af klinisk mammografi for 
praktiserende læger, hvor Radiologisk Klinik varetager hele det primære udredningsforløb. 
Deraf følger, at Radiologisk Klinik på Rigshospitalet håndterer regions- og specialiserede 
funktioner, herunder landsdels- og landsfunktioner. Der er derfor brug for alle højtspecialisere-
de diagnostiske funktioner.  
 
Der er vagtberedskab, der dækker stort set alle funktioner inden for de 5 sektorers ydelser, dog 
ikke indenfor klinisk mammografi. Der er intet formaliseret vagtfællesskab med andre 
hospitaler. Når en patient bliver flyttet til Rigshospitalet fra et andet hospital i vagten, inde-
bærer det automatisk, at Radiologisk Klinik på Rigshospitalet overtager vagtarbejdet på 
patienten.  
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Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct

Læger 59,0                   22%

Radiografer 116,0                 43%

Plejepersonale 34,0                   13%

Lægesekretærer 43,0                   16%

Øvrige personale* 15,0                   6%

i alt 267,0                 100%

*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.  
*) personalet , der varetager den del af mammografiscreeningen, der hører under Rigshospitalet, indgår i 
ovenstående data. 

 
 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct

CT 42.328                17%

MR 18.884                8%

Konventionel røntgen 92.736                38%

Interventionsradiologi 6.923                 3%

Mammografi 42.135                17%

Ultralyd 21.405                9%
Andre undersøgelser 19.596                8%

Antal undersøgelser i alt 244.007              100%    
*) afdelingen udførte desuden i 2010 ca. 80.000 mammografiscreeninger i samarbejde med Herlev Hospital 

 
Klinisk Fysiologisk og Nuklearmedicinsk Afdeling 
Rigshospitalets Klinik for Klinisk Fysiologi, Nuklearmedicin & PET er ligesom Klinik for 
Diagnostisk Radiologi, forankret i Diagnostisk Center, der er ét af de kliniske centre på 
Rigshospitalet. Klinikken ledes af en klinikledelse bestående af en ledende bioanalytiker og en 
klinikchef. Der er entydig lægelig ledelse på afdelingen, og den er organiseret i fem sektioner 
med hver sin sektionsledelse.  

Klinikken er én af to afdelinger i regionen, der varetager højt specialiserede undersøgelser. 
Afdelingen har en stærk forskningsprofil og er internationalt førende på en række forsknings-
områder. Der er ansat mange udenlandske medarbejdere, der er rekrutteret grundet deres 
særlige ekspertfunktioner, f.eks. inden for radiokemi, cyklotron og forskning.  
 
Der er et tæt samarbejde mellem faggrupperne i afdelingen og mellem sektioner. Klinikken 
samarbejder med alle de kliniske afdelinger på Rigshospitalet, i særlig grad radioterapi, 
onkologi, kardiologi, thoraxkirurgi, gastrokirurgi, øre-næse-hals, urologi, ortopædkirurgi, 
mamma-og endokrinkirurgi, de medicinske afdelinger, pædiatri, gynækologi & obstetrik. 

På de parakliniske områder er der samarbejde med Diagnostisk Radiologi inden for 
billeddiagnostik og samarbejde med klinisk biokemi, patologi og vævstypelaboratoriet indenfor 
molekylærbiologi. Mikrobiologi vedr. kvalitetskontrol af isotop- og lægemiddelfremstillingen. 

Det Sundhedsvidenskabelige Fakultets Corefacilitet for Molecular Imaging, KU SUND, er en 
integreret del af klinikken, og der er samarbejde med corefacilitet Center for Integreret 
Mikroskopi, også KU SUND.  

Der er internationalt samarbejde med en række hospitaler og forskningsafdelinger i hele verden. 
Afdelingen er Centre of Excellence indenfor molekylær billeddannelse i det europæiske ESFRI 
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projekt EATRIS, Centre of Global Excellence in Health, en del af European Centre of 
Excellence in Neuroendocrine Tumors og partner i Dansk-Kinesisk Center for Proteaser og 
Cancer finansieret af Danmarks Grundforskningsfond. 

Afdelingen har ikke vagt  

Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct

Læger 15,7                    18%

Bioanalytikere 40,3                    47%

Plejepersonale 1,0                      1%

Lægesekretærer 8,8                      10%

Øvrige personale* 19,6                    23%

i alt 85,4                    100%

*) herunder fysikere, kemikere, radiografer, ingeniører, mv.  
 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct

Blodet og andre legemsvæsker, samt bloddannende organer 996                    3%

CNS og perifere nervesystem  399                    1%

De endokrine kirtler  749                    2%

Fordøjelseskanalen inklusive lever, galdeveje og pankreas  41                      0%

Hjertet og det centrale kredsløb  2.089                 6%

Knogle-, led og muskelsystemet (Bevægeapparatet 1.219                 3%
Åndedrætsorganerne  7.221                 20%
Nyrerne og urinvejene  6.637                 18%
Det perifere kredsløb  12                      0%
Behandlinger med åbne radioaktive kilder  164                    0%
Andre diagnostiske procedurer 14.315                40%
Andre undersøgelser 2.180                 6%
Antal undersøgelser i alt 36.022                100%  

*) dyreskanninger er ikke medtaget 

 
Bornholm Hospital 
 
Diagnostisk Enhed  
Radiologisk afdeling på Bornholm Hospital er en del af Diagnostisk Enhed. Afdelingen udfører 
både elektive og akutte undersøgelser. Undersøgelserne bliver i udgangspunktet vurderet af 
radiologer fra afdelingen, men eksempelvis mammografiscreening-billeder sendes til vurdering 
via teleradiologi til Rigshospitalet. Afdelingen samarbejder med hospitalets kliniske afdelinger 
og praksissektoren.  
 
Varetagelsen af klinisk fysiologi og nuklearmedicin, Bornholm Hospital 
Bornholm Hospital har ingen selvstændig afdeling. Funktionen dækkes af Klinisk Fysiologisk 
afdeling på Rigshospitalet. Enkelte fysiologiske funktionsundersøgelser som eksempelvis 
lungefunktionsundersøgelse udføres lokalt i Diagnostisk Enhed. 
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Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct

Læger 4,0                     18%

Radiografer 3,0                     13%

Plejepersonale 9,8                     43%

Lægesekretærer 4,8                     21%

Øvrige personale* 1,0                     4%

i alt 22,6                   100%

*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.   
 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct

CT 4.621                 17%

MR -                     0%

Konventionel røntgen 17.954                64%

Interventionsradiologi 191                    1%

Mammografi -                     0%

Ultralyd 4.127                 15%
Andre undersøgelser 1.026                 4%

Portørpersonale 27.919                100%   
 
 

Bispebjerg Hospital   
 
Røntgenafdeling  
Bispebjerg Hospital og Frederiksberg Hospital indgik en samarbejdsaftale på røntgenområdet i 
2008, hvor lægerne fremadrettet blev tilknyttet BBH inkl. den lægelige vagtfunktion. I 2010 
blev det vedtaget, at de to afdelinger skulle fusionere. Pr. 1. januar 2011 er der etableret fælles 
afdelingsledelse for de to afdelinger, som refererer til direktionen på Bispebjerg Hospital, og 
der er etableret afsnitsledelse på Frederiksberg Hospital. 
 
Der er foretaget en besparelse på 1 mio. kr. i forbindelse med etableringen af funktionen. 
 
Der er et veletableret samarbejde med de kliniske afdelinger både på hospitalet og på andre 
matrikler, eksempelvis lungemedicinere, thoraxkirurger (RH), onkologer (RH og HEH), 
Kliniske Fysiologiske Afdeling, Patologiske Afdeling samt Abdominalkirurgiske Afdeling. 
PET-CT foretaget på Nuklearmedicinsk Afdeling bliver beskrevet på Røntgenafdelingen (CT-
delen). Trombolysevagten i regionen passes hver anden dag af Røntgenafdelingen og 
Neurologisk Afdeling på Bispebjerg Hospital.  
 
Der er i dag vagtfællesskab mellem Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler, således at den 
vagthavende læge er på Bispebjerg Hospital og telemedicinsk håndterer patienter på 
Frederiksberg.  

Der er vagtberedskab på radiografsiden såvel på Frederiksberg Hospital som på Bispebjerg 
Hospital. 
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Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 25,3                   25%
Radiografer 51,2                   50%
Plejepersonale 2,0                     2%
Lægesekretærer 13,0                   13%
Øvrige personale* 9,9                     10%
i alt 101,4                 100%
*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.  

*) Bispebjerg Hospitals radiologer varetager også de lægelige opgaver på Frederiksberg Hospitals røntgenafdeling 

*) kategorien ”øvrige personale” udgør primært portører, som er ansat på røntgenafdelingen til kørsel 

 
 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
CT 17.285                16%
MR 5.859                 5%
Konventionel røntgen 75.074                68%
Interventionsradiologi -                     0%
Mammografi -                     0%
Ultralyd 11.507                10%
Andre undersøgelser -                     0%

Antal undersøgelser i alt 109.725              100%  
 
 
Klinisk Fysiologisk og Nuklearmedicinsk Afdeling 
Klinisk Fysiologisk og Nuklearmedicinsk Afdeling ledes af en ledende overlæge (énstrenget 
ledelse). Den ledende bioanalytiker refererer direkte til den ledende overlæge ligesom 
afdelingens akademiske personale, læger og fysikere, refererer direkte til den ledende overlæge. 
Det daglige ledelsesansvar af faggrupperne bioanalytikere, sygeplejersker, radiografer, 
sekretærer og portør er uddelegeret til den ledende bioanalytiker. Afdelingen er en selvstændig 
enhed og den ledende overlæge refererer direkte til hospitalsdirektionen på Bispebjerg Hospital.  
 
Personalet er sammensat af mange forskellige faggrupper, som reflekterer kravene til de 
komplicerede og mangesidige opgaver specielt omkring de nuklearmedicinske funktioner, men 
også reflekterer særlige krav omkring de fysiologiske metoder. Det tilstræbes at bioanalytikere, 
radiografer og sygeplejersker alle kan udføre samme basis rutineundersøgelser, men at 
faggrupperne desuden hver især bidrager med ’superbruger’ kompetencer til særlige områder, 
f.eks. særlige kompetencer inden for vanskelige fysiologiske blodtryksmålinger, lægemiddel/ 
isotopfremstilling og betjening af CT-skannere.  
 
Hovedvægten af undersøgelserne er klinisk funktionsdiagnostisk og afdelingen har tæt 
samarbejde med de fleste kliniske specialer på Bispebjerg Hospital. Alle undersøgelser er 
tilpasset de kliniske afdelingers specifikke behov. Der afholdes faste tværfaglige konferencer 
med kardiologisk, endokrinologisk, ortopædkirurgisk, neurologisk og dermatologisk afdelinger. 
Afdelingen har endvidere velfungerende og tæt samarbejde med radiologisk afdeling på 
Bispebjerg Hospital om visse diagnostiske udredningsprocedurer, fortrinsvis PET/CT 
skanninger, hvor der udføres fælles billedgennemgang og beskrivelser ved daglige 
fælleskonferencer.           
             
Afdelingen udfører flere specialundersøgelser for andre hospitaler og praktiserende 
speciallæger, både inden for regionen og for landets andre regioner. Der udføres PET/CT 
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skanninger for Frederiksberg og Hvidovre hospitaler mhp cancerdiagnostik. For mange 
hospitaler og speciallæger i regionen udføres hjerneundersøgelser for bevægeforstyrrelser 
(Parkinson-lignende tilstande) og undersøgelser mhp differentiering af demenstilstande. 
Afdelingen besidder stor rutine og specialistviden inden for visse SPECT neuro-receptor 
diagnostiske områder og modtager henvisninger til disse undersøgelser fra hele Danmark. 
 
Afdelingen har ingen vagtfunktion.  
 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 8,0                     26%
Bioanalytikere 12,6                   40%
Plejepersonale 3,6                     12%
Lægesekretærer 3,0                     10%
Øvrige personale* 4,0                     13%
i alt 31,2                   100%
*) herunder fysikere, kemikere, radiografer, ingeniører, mv.   
 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
Blodet og andre legemsvæsker, samt bloddannende organer 666                    4%
CNS og perifere nervesystem  2.367                 15%
De endokrine kirtler  1.101                 7%
Fordøjelseskanalen inklusive lever, galdeveje og pankreas  59                      0%
Hjertet og det centrale kredsløb  1.307                 8%
Knogle-, led og muskelsystemet (Bevægeapparatet 3.706                 23%
Åndedrætsorganerne  973                    6%
Nyrerne og urinvejene  213                    1%
Det perifere kredsløb  1.455                 9%
Behandlinger med åbne radioaktive kilder  31                      0%
Andre diagnostiske procedurer 3.551                 22%
Andre undersøgelser 478                    3%
Antal undersøgelser i alt 15.907                100%   
 
 

Frederiksberg hospital 
 
Røntgenafdeling 
Der henvises til beskrivelsen for røntgenafdelingen, Bispebjerg Hospital 
 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger -                      0%
Radiografer 29,9                    72%
Plejepersonale 1,0                      0,023952096
Lægesekretærer 3,4                      8%
Øvrige personale* 7,5                      18%
i alt 41,8                  100%
*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.   

*) kategorien ”øvrige personale” udgør primært portører, som er ansat på røntgenafdelingen til kørsel 

*) Bispebjerg Hospitals radiologer varetager også de lægefaglige opgaver på Frederiksberg Hospitals 

røntgenafdeling 

 

 

28



 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
CT 1.520                  3%
MR 370                     1%
Konventionel røntgen 38.843                66%
Interventionsradiologi 5.279                  9%
Mammografi 6.843                  12%
Ultralyd 2.848                  5%
Andre undersøgelser 3.389                  6%

Antal undersøgelser i alt 59.092              100%  
*) aktivitets data for december er baseret på et estimat. 

 
Klinisk Fysiologisk og Nuklearmedicinsk Afdeling 
Afdelingen refererer til hospitalsdirektionen på Frederiksberg Hospital. Afdelingsledelsen 
består af en ledende overlæge og en ledende oversygeplejerske. Afdelingen har et mangeårigt 
og tæt samarbejde med den medicinske afdeling, især kardiologer og endokrinologer, men også 
med urologisk afdeling. Yderligere pågår forskningssamarbejder med Københavns Universitet 
og med andre hospitaler i regionen. 
 
Afdelingen er karakteriseret ved at have en relativt stor undersøgelsesproduktion (og indtægt) 
for eksterne rekvirenter (fremmede regioner og primærsektoren), hvilket forklarer afdelingens 
størrelse i forhold til hospitalet.  Afdelingen har en særlig kardio-vaskulær profil såvel klinisk 
som forskningsmæssigt, hvilket bl.a. afspejles af en relativt høj videnskabelig publikationsrate 
på området og af et avanceret undersøgelsesrepertoire, som omfatter koronar-CT og hjerte-MR, 
samt diverse karundersøgelser.  
 
Afdelingen har et tæt og meget velfungerede samarbejde med røntgenafdelingen. De to 
afdelinger på Frederiksberg Hospital har på udvalgte områder et integreret samarbejde med 
gensidig udveksling af personale og apparatur, ligesom afdelingerne har afstemt forskellige 
diagnostiske tilbud. Der samarbejdes eksempelvis om: Coronar-CT, hvor skanninger udføres af 
radiografer på røntgenafdelingen med tilstedeværelse af læger fra Klinisk Fysiologisk og 
Nuklearmedicinsk Afdeling, og hvor tolkning og beskrivelse udføres af læger fra Klinisk 
Fysiologisk og Nuklearmedicinsk Afdeling. Røntgenafdelingen disponerer over CT-skanner på 
Klinisk Fysiologisk og Nuklearmedicinsk Afdeling om formiddagen i perioden kl 8.00-10.00, 
for derved at sikre optimal udnyttelse af apparaturet. Klinisk Fysiologisk og Nuklearmedicinsk 
Afdeling benytter i en vis udstrækning røntgenafdelingens sekretariatsfunktion (hjerte-MR og 
coronar-CT). 
 
 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 6,2                     26%
Bioanalytikere 6,1                     25%
Plejepersonale 7,7                     32%
Lægesekretærer 2,6                     11%
Øvrige personale* 1,7                     7%
i alt 24,3                   100%
*) herunder fysikere, kemikere, radiografer, ingeniører, mv.  
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Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
Blodet og andre legemsvæsker, samt bloddannende organer 7                        0%
CNS og perifere nervesystem  506                    5%
De endokrine kirtler  623                    6%
Fordøjelseskanalen inklusive lever, galdeveje og pankreas  -                     0%
Hjertet og det centrale kredsløb  2.464                 22%
Knogle-, led og muskelsystemet (Bevægeapparatet 2.904                 26%
Åndedrætsorganerne  1.190                 11%
Nyrerne og urinvejene  1.167                 10%
Det perifere kredsløb  2.330                 21%
Behandlinger med åbne radioaktive kilder  32                      0%
Andre diagnostiske procedurer -                     0%
Andre undersøgelser -                     0%
Antal undersøgelser i alt 11.223                100%  
 
 

Hvidovre Hospital 
 
Funktions og Billeddiagnostik Afdeling 
De tre afdelinger Røntgenafdeling, MR-afdeling og Klinisk Fysiologisk og Nuklearmedicinsk 
Afdeling på Hvidovre Hospital fungerer på nuværende tidspunkt som selvstændige afdelinger 
med egen afdelingsledelse. Pr. 1. april 2011 fusioneres de i en ”Funktions - og billeddiagnostisk 
enhed”. Ledelsen af den nye enhed består af to personer: en enhedschef og en forsknings-
ansvarlig, som refererer direkte til hospitalsdirektionen. De tre ”gamle” enheder har i den nye 
organisering hver deres sektionsledelser.  
 
Aktuelt er der et begrænset samarbejde mellem de tre afdelinger. Internt på afdelingerne er der 
mellem læger, radiografer, bioanalytikere, lægesekretærer mm. et bredt samarbejde. Alle tre 
afdelinger har et godt samarbejde med hospitalets kliniske afdelinger.  
 
Vagtforpligtelse påhviler alene røntgenafdelingen. Klinisk fysiologisk og nuklearmedicinsk 
afdeling har ikke formelt vagtberedskab, men afdelingens speciallæger tilkaldes i et begrænset 
omfang uden for dagarbejdstid. 

 
Røntgenafdelingen varetager vagten for Amager Hospital efter dagarbejdstid på hverdage, samt 
på lørdage, søndage og helligdage.  
 
Røntgenafdeling 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 22,6                   29%
Radiografer 39,7                   52%
Plejepersonale 5,2                     7%
Lægesekretærer 7,8                     10%
Øvrige personale* 1,4                     2%
i alt 76,6                   100%
*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.  
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Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
CT 9.507                 10%
MR 1.486                 2%
Konventionel røntgen 65.529                68%
Interventionsradiologi -                     0%
Mammografi -                     0%
Ultralyd 16.858                17%
Andre undersøgelser 3.659                 4%

Antal undersøgelser i alt 97.039                100%  
 
 
MR-afdeling 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 9,6                     41%
Radiografer 7,9                     34%
Plejepersonale -                     0%
Lægesekretærer 2,5                     11%
Øvrige personale* 3,3                     14%
i alt 23,3                   100%
*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.  

*) i forhold til afdelingens indberettede ressourceanvendelse er eksternt lønnede årsværk ikke anført. 

 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
CT -                     0%
MR 3.418                 84%
Konventionel røntgen -                     0%
Interventionsradiologi -                     0%
Mammografi -                     0%
Ultralyd -                     0%
Andre undersøgelser 646                    16%

Antal undersøgelser i alt 4.064                 100%  
 
 
Klinisk fysiologisk og nuklearmedicinsk afdeling 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 8,0                     25%
Bioanalytikere 10,1                   31%
Plejepersonale 8,0                     25%
Lægesekretærer 4,0                     12%
Øvrige personale* 2,0                     6%
i alt 32,1                   100%
*) herunder fysikere, kemikere, radiografer, ingeniører, mv.  
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Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
Blodet og andre legemsvæsker, samt bloddannende organer 300                    2%
CNS og perifere nervesystem  39                      0%
De endokrine kirtler  1.116                 6%
Fordøjelseskanalen inklusive lever, galdeveje og pankreas  803                    4%
Hjertet og det centrale kredsløb  1.819                 10%
Knogle-, led og muskelsystemet (Bevægeapparatet 1.041                 6%
Åndedrætsorganerne  2.046                 11%
Nyrerne og urinvejene  489                    3%
Det perifere kredsløb  569                    3%
Behandlinger med åbne radioaktive kilder  99                      1%
Andre diagnostiske procedurer 9.803                 53%
Andre undersøgelser 251                    1%
Antal undersøgelser i alt 18.375                100%  
 
 
Glostrup Hospital 
 
Røntgenafdeling 
Røntgenafdelingen er én selvstændig enhed med 2-personers afdelingsledelse. Ledelsesteam 
består derudover af 3 afdelingsradiografer, 1 ledende lægesekretær, samt en overlæge fra hver 
organsektion. Afdelingen er organiseret med lægelig organspecifik sektionering, og med 
radiograferne i modalitetsopdelte team. 
 
Afdelingen betjener de på stedet værende kliniske afdelinger i medicinsk blok og Elektiv 
Kirurgisk Enhed, med særligt kompetencekrav i forhold til hospitalets store specialafdelinger: 
Rygkirurgisk/Videncenter for rygsygdomme, Øjenafdelingen, Neuromedicinske afdeling samt 
landets største reumatologiske afdeling. 
  
Der er et mangeårigt joint venture med primært Klinisk Fysiologisk afdeling (samt andre 
kliniske afdelinger) med etableringen og driften af Enhed for Funktionel Billeddiagnostik, der 
udvikler og forsker i funktionel MR og spektroskopisk MR. 
 
Afdelingen har efter gensidig direktionsaftale fortsat den fulde betjening af primærsektoren i 
Brøndby og Hvidovre, idet Hvidovre Hospital ikke har radiologisk kapacitet hertil. 
 
Der er døgnvagt pga hospitalets størrelse og den akutte kliniske aktivitet. Der er således flere 
radiografer i vagt med forskellige kompetencer, samt en bagvagt. 
 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 26,3                   27%
Radiografer 50,7                   51%
Plejepersonale 6,8                     7%
Lægesekretærer 12,0                   12%
Øvrige personale* 3,0                     3%
i alt 98,8                   100%
*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.  
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Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
CT 11.808                13%
MR 9.604                 10%
Konventionel røntgen 64.283                69%
Interventionsradiologi 454                    0%
Mammografi -                     0%
Ultralyd 6.996                 8%
Andre undersøgelser 11                      0%

Antal undersøgelser i alt 93.156                100%   
 
 
Klinisk Fysiologisk og Nuklearmedicinsk Afdeling 
Klinisk fysiologi og nuklearmedicinsk afdeling har ledelse med direkte reference til direktionen 
på Glostrup Hospital. Afdelingsledelsen består af en ledende overlæge og en ledende 
bioanalytiker, der begge er aktive i dagligt klinisk arbejde med 40-50 %. Afdelingen består af 
tre enheder, der hver har en afdelingsleder.  
 
Alle faggrupper arbejder tæt sammen, idet visitation, indkaldelse, modtagelse, 
forberedelse af undersøgelse, udførelse af undersøgelse, kontrol og godkendelse af 
resultat, svarskrivning, registrering, forsendelse og arkivering, er én sammenhængende 
procedure på afdelingen.  
 
Afdelingen arbejder tæt sammen med alle klinisk afdelinger på hospitalet, og betjener dem med 
planlagte og akutte/subakutte undersøgelser. Afdelingen modtager patienter fra andre 
hospitaler, i og udenfor regionen til neurodiagnostik og visse nyreundersøgelser. Der er 
desuden et tæt samarbejde om diagnostik af sygdomme i binyrebarken med Rigshospitalet, 
Herlev, Skejby og Odense Hospitaler. 
 
Afdelingen foretager undersøgelser for almenpraksis og speciallægepraksis, svarende til 17 % 
af det samlede antal udførte undersøgelser (2009). Ud over de ovenfor nævnte rutineunder-
søgelser, udføres undersøgelser i forbindelse med forskningsprojekter, hvor afdelingen har 
samarbejde med en lang række hospitaler i Region Hovedstaden og de andre danske regioner. 
Lokalt på Glostrup Hospital har afdelingen en forskningsenhed, der drives i samarbejde med 
radiologisk afdeling, og med interessenter fra Neurologisk, Medicinsk og Neurofysiologisk 
afdeling.  
 
Afdelingen har intet formelt vagtberedskab, men kan tilkaldes uden for normal arbejdstid, ved 
at kontakte en af afdelingens tre speciallæge. Der er intet vagtfællesskab med andre afdelinger. 
 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 6,6                      21%
Bioanalytikere 16,6                    52%
Plejepersonale -                      0%
Lægesekretærer 3,7                      12%
Øvrige personale* 5,0                      16%
i alt 31,9                  100%
*) herunder fysikere, kemikere, radiografer, ingeniører, mv.  

*) i forhold til afdelingens indberettede ressourceanvendelse er eksternt lønnede årsværk ikke anført. 
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Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
Blodet og andre legemsvæsker, samt bloddannende organer 954                    7%
CNS og perifere nervesystem  713                    5%
De endokrine kirtler  967                    7%
Fordøjelseskanalen inklusive lever, galdeveje og pankreas  284                    2%
Hjertet og det centrale kredsløb  3.139                 22%
Knogle-, led og muskelsystemet (Bevægeapparatet 5.306                 36%
Åndedrætsorganerne  740                    5%
Nyrerne og urinvejene  567                    4%
Det perifere kredsløb  404                    3%
Behandlinger med åbne radioaktive kilder  13                      0%
Andre diagnostiske procedurer 1.482                 10%
Andre undersøgelser -                     0%
Antal undersøgelser i alt 14.569                100%  

*) afdelingen udførte i 2010 mere end 15.000 specielle biokemiske analyser for Region Hovedstaden og de øvrige 

regioner, som ikke fremgår af oversigten. 

 
 

Amager Hospital 
 
Røntgenafdelingen 
Røntgenafdelingen på Amager Hospital refererer til hospitalsdirektionen på Amager Hospital. 
Afdelingsledelsen består af en ledende overlæge og en ledende overradiograf. Afdelingen 
samarbejder med medicinsk afdeling og døgnåben akutmodtagelse på hospitalet. Den 
radiologiske vagtfunktion varetages af Hvidovre Hospital. Afdelingen deler fysiker med 
Hvidovre Hospital og har aftale med røntgenafdelingen på Hvidovre Hospital om gensidig back 
up ved CT service/nedbrud. Der samarbejdes endvidere med Artroskopisk Center Amager, 
Hvidovre Hospital, med urologisk og radiologisk afdeling, Frederiksberg Hospital (CT-
urografier), med onkologisk og radiologisk afdeling, Rigshospitalet (CT-undersøgelse af 
onkologiske patienter). Afdelingen har desuden samarbejde med privatpraktiserende læger og 
speciallæger, der henviser deres patienter til røntgenundersøgelser, ultralyd af abdomen og CT 
scanninger.  
 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 4,4                      17%
Radiografer 15,1                    58%
Plejepersonale 2,0                      8%
Lægesekretærer 3,0                      12%
Øvrige personale* 1,4                      6%
i alt 25,9                  100%
*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.  
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Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
CT 4.557                 12%
MR -                     0%
Konventionel røntgen 29.485                78%
Interventionsradiologi -                     0%
Mammografi -                     0%
Ultralyd 3.567                 9%
Andre undersøgelser -                     0%

Antal undersøgelser i alt 37.609                100%  
 
 
Klinisk Fysiologisk og Nuklearmedicinsk 
Amager Hospital har ingen selvstændig afdeling. Funktionen dækkes af Klinisk Fysiologisk 
afdeling på Hvidovre Hospital. Enkelte fysiologiske funktionsundersøgelser som eksempelvis 
Holther monitorering og arbejds – EKG og lungefunktionsundersøgelse kan udføres lokalt på 
Klinisk Kemisk afdeling. 
 
 

Herlev Hospital 
 
Røntgenafdeling 
Afdelingsledelsen består af 1 ledende overlæge og 1 ledende oversygeplejerske. Afdelingen er 
organiseret i fem teams, hvert team er oprettet omkring de primære kliniske afdelinger på 
Herlev Hospital. Ledelsen af hvert team består af en teamoverlæge og en afdelingsradiograf.  
 
De 5 teams er organiseret på tværs af faggrupper med læger, radiografer/sygeplejersker, 
sekretærer og i mammoteamet også screeningsassistenter. Der er stor fokus på opgaveglidning 
eksempelvis er sonografer = radiografer/sygeplejersker uddannet til at udføre og beskrive 
ultralydsundersøgelser, radiografer anlægger intravenøs adgang og injicerer selv, men på 
lægelig indikation, kontraststoffer. Afdelingen er professoral og har en, for specialet, stor 
videnskabelig aktivitet og produktion. 
 
Afdelingen understøtter Herlev Hospitals kliniske specialer generelt, herunder specialer med 
højt specialiserede funktioner - særligt indenfor Onkologi (interventionel radiologi), 
Hæmatologi og Urologi (nefrostomianlæggelse). Understøtter desuden akutfunktion også i 
relation til det fælles akutte modtageafsnit. 
 
Fagligt stærkt og velfungerende samarbejde med Klinisk Fysiologisk afdeling, Herlev Hospital 
vedr. især PET/CT, hvor det faglige fællesskab er størst. Desuden er der samarbejde med 
Onkologisk Afdeling om placering af strålefelter og med øvrige kliniske afdelinger omkring 
kræft-og forløbspakker, Hjerte-CT i samarbejde med Cardiologisk afdeling og Klinisk 
Fysiologisk afdeling, mammografi i samarbejde med onkologer, brystkirurger og patologer, 
specialiseret MR diagnostik i samarbejde med ortopædkirurger og afdelingen understøtter de 
kliniske afdelingers forskning med billeddiagnostik. 
 
På tværs af matrikler samarbejdes med Billeddiagnostisk Afdeling på Gentofte Hospital 
omkring MR kapacitet og faglig kompetencedeling.  
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Afdelingen har døgnvagtberedskab. Der er, bortset fra nefrostomianlæggelser, ikke 
vagtfællesskab med andre hospitaler. 
 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 35,5                    25%
Radiografer 71,6                    51%
Plejepersonale 7,4                      5%
Lægesekretærer 15,6                    11%
Øvrige personale* 11,5                    8%
i alt 141,5                100%
*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.  

*) personale, der udførte mammografiscreening i 2010  er ikke medtaget i ovenstående opgørelse 

 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
CT 43.283                24%
MR 27.660                15%
Konventionel røntgen 69.685                39%
Interventionsradiologi 228                    0%
Mammografi 7.783                 4%
Ultralyd 27.100                15%
Andre undersøgelser 4.966                 3%

Antal undersøgelser i alt 180.705              100%   
*) afdelingen udførte desuden i 2010 ca. 80.000 mammografiscreeninger i samarbejde med Rigshospitalet 

 
 
Klinisk Fysiologisk og Nuklearmedicinsk Afdeling 
Afdelingen ledes af en sideordnet ledelse, bestående af ledende overlæge og ledende 
bioanalytiker. Den daglige planlægning varetages af afdelingsledelse i samarbejde med en 
koordinator fra bioanalytiker/sygeplejerske-gruppen. Gruppen varetager funktionen i rotation á 
1-2 måneders varighed. Afdelingen har således ikke mellemledere. Afdelingens speciallæger 
har særlige områdefunktioner, men varetager principielt alle undersøgelser. 
 
Afdelingen udfører undersøgelser for alle kliniske afd. i hospitalet og har forskningsmæssigt 
samarbejde med et stort antal af afdelingerne. Hertil kommer samarbejde med andre af 
regionens og landets hospitaler i multicenterundersøgelser. 
 
Afdelingen samarbejder med Radiologisk Afdeling om PET/CT. Visitering foregår i fællesskab 
mellem onkoradiolog og nuklearmediciner. Udførelse af undersøgelserne foregår i samarbejde 
mellem personale fra klinisk fysiologi og radiologisk afdeling – disse roterer og udfører også 
andre undersøgelser (hvilket bl.a. sker af strålingshensyn for personalet). Besvarelser gennem-
gås med fælles konklusion ved daglig konference mellem radiolog og nuklearmediciner. 
Ordningen sikrer faglig forankring og udvikling og betegnes som velfungerende. Der 
samarbejdes løbende om optimerede og koordinerede patientforløb. 
 
Afdelingen samarbejder desuden med en række andre afdelinger på hospitalet, eksempelvis 
onkologisk og radiologisk afdeling i planlægning af stråleterapi, radiologisk afd. og 
kardiologisk afd. om udførelse af hjerteundersøgelser for iskæmi, afdelingen samarbejder 
med/deltager i en række ugentlige konferencer med hæmatologisk afd., plastikkir.afd., gyn.-
obst.afd., onkologisk/gastrokirurgisk lever og pancreaskonf., kardiologisk afd. samt månedligt i 
konferencer med endokrinologer og urologer. 
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Tværfagligt samarbejde om undersøgelser af patienter i ”pakkeforløb” især kræftpakker og til 
dels hjertepakker, er i stadig vækst. 
 
Afdelingen sikrer en del kliniske forskningsprojekter gennem udførelse af skanninger bl.a. mht 
behandlingseffekt af (ny) terapi. Dette er især inden for det onkologiske område. Afdelingen 
deltager aktivt i flere ph.d. projekter vedr. nye behandlingsforløb, klinisk stadieinddeling oma, 
som er nødvendigt for opretholdelse af en universitær funktion og en klinisk forskningsenhed 
på onkologisk afdeling. Afdelingens cyklotron- og radiokemienhed, som er regionens nyeste og 
bedst udrustede, vil indgå som et vigtigt led i udvikling af og afprøvning af nye lægemidler – 
forventeligt i samarbejde med medicinalindustrien i Danmark og internationalt. 
 
I dagarbejdstid har afdelingen aftaler om akut gennemførelse af undersøgelser, visiteret i FAM i 
forudgående døgn, f.eks. renografier på stenpatienter, så patientflow optimeres. Der er yderst 
sjældent indikation for akutte nuklearmedicinske undersøgelser uden for dagarbejdstid, så 
afdelingen har intet vagtberedskab (udover tilkaldefunktion ifm. nukleare uheld).  
 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 9,0                     20%
Bioanalytikere 15,8                   34%
Plejepersonale 10,3                   22%
Lægesekretærer 2,8                     6%
Øvrige personale* 8,0                     17%
i alt 45,9                   100%
*) herunder fysikere, kemikere, radiografer, ingeniører, mv.   
 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
Blodet og andre legemsvæsker, samt bloddannende organer 1.087                 5%
CNS og perifere nervesystem  25                      0%
De endokrine kirtler  1.215                 5%
Fordøjelseskanalen inklusive lever, galdeveje og pankreas  6                        0%
Hjertet og det centrale kredsløb  1.508                 7%
Knogle-, led og muskelsystemet (Bevægeapparatet 8.106                 35%
Åndedrætsorganerne  818                    4%
Nyrerne og urinvejene  5.778                 25%
Det perifere kredsløb  624                    3%
Behandlinger med åbne radioaktive kilder  5                        0%
Andre diagnostiske procedurer 1.767                 8%
Andre undersøgelser 2.225                 10%
Antal undersøgelser i alt 23.164                100%   
 
 

Gentofte Hospital 
 
Billeddiagnostisk afdeling  
Billeddiagnostisk afdeling består af radiologisk afsnit og nuklearmedicinsk afsnit. Ledelses-
mæssigt er afdelingen organiseret med afdelingsledelse, der har det overordnede ansvar for 
begge afsnit, lige som den fungerer som afsnitsledelse for radiologisk afsnit. Nuklearmedicinsk 
afsnit har afsnitsledelse, som er ansvarlig for den faglig samt daglig drift af afsnittet. Afsnittene 
har forskellige fysiske rammer og fungerer uafhængigt af hinanden. Ud over PET/CT er der 
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ingen daglige fælles berøringsflader. Ledelsen og afsnitsledelsen på nuklearmedicinsk afsnit 
mødes en gang ugentligt. 
 
I PET/CT funktionen er der tilknyttet en gruppe af radiografer der på skift varetager CT 
funktionen i samarbejde med bioanalytikere. Desuden er der tilknyttet en fast radiolog, der ikke 
har funktioner på radiologisk afsnit, men samarbejder med nuklearmedicinske læger. 
 
Afdelingen samarbejder med alle hospitalets kliniske afdelinger, samt thoraxkirurgisk afdeling 
(RH), onkologisk afdeling (HEH), patologisk afdeling (BBH). 
 
Nuklearmedicinsk afsnit har ingen vagtfunktion. Radiologisk afsnit har døgnbemandet vagt. 
Der er intet vagtfællesskab med andre afdelinger. 
 
 
Afsnit for diagnostisk radiologi 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 25,7                   26%
Radiografer 50,5                   51%
Plejepersonale 8,0                     8%
Lægesekretærer 15,2                   15%
Øvrige personale* 0,5                     1%
i alt 99,8                   100%
*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.  
 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
CT 14.938                13%
MR 3.033                  3%
Konventionel røntgen 78.138                70%
Interventionsradiologi 2.269                  2%
Mammografi -                      0%
Ultralyd 13.355                12%
Andre undersøgelser -                      0%

Antal undersøgelser i alt 111.733            100%  
 
 
Afsnit for klinisk fysiologi og nuklearmedicin 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 4,6                     19%
Bioanalytikere 14,1                   59%
Plejepersonale 0,7                     3%
Lægesekretærer 3,2                     13%
Øvrige personale* 1,5                     6%
i alt 24,1                   100%
*) herunder fysikere, kemikere, radiografer, ingeniører, mv.  
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Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
Blodet og andre legemsvæsker, samt bloddannende organer -                     0%
CNS og perifere nervesystem  -                     0%
De endokrine kirtler  827                    5%
Fordøjelseskanalen inklusive lever, galdeveje og pankreas  54                      0%
Hjertet og det centrale kredsløb  518                    3%
Knogle-, led og muskelsystemet (Bevægeapparatet 8.855                 52%
Åndedrætsorganerne  873                    5%
Nyrerne og urinvejene  490                    3%
Det perifere kredsløb  1.629                 10%
Behandlinger med åbne radioaktive kilder  28                      0%
Andre diagnostiske procedurer 3.684                 22%
Andre undersøgelser -                     0%
Antal undersøgelser i alt 16.958                100%  
 
 

Hillerød, Frederikssund og Helsingør Hospitaler 
 
Billeddiagnostisk Afdeling 
Afdelingen er ledet af en ledende overlæge og en ledende overradiograf. Mellemlederlaget 
består af ”overlæger med særligt ansvar” i de enkelte afsnit og afdelingsradiografer/syge-
plejerske/bioanalytiker. Afdelingen er bygget op omkring de lægelige specialer. For specialet 
diagnostisk radiologi (lokaliseret på Hillerød Hospital) er der etableret udefunktioner på 
Helsingør og Frederikssund Hospitaler. Klinisk fysiologi og nuklearmedicin er lokaliseret på 
Hillerød Hospital.  
 
Afdelingen samarbejder med alle de kliniske specialer på de tre matrikler. Der er tæt 
samarbejde med patologisk afdeling ved vurdering af biopsier og punkturer. Der er desuden en 
stor produktion af undersøgelser for primærsektor. 

 
Der er tilkaldevagt for læger på radiologisk afsnit, Hillerød Hospital, mens nærhospitalerne 
udelukkende betjenes af radiografer i kombineret tilstedeværelses- og tilkaldevagt. Patienter 
med akutte ”radiologkrævende” undersøgelsesbehov kan i visse tilfælde undersøges på 
nærhospitalerne med teleradiologisk assistance eller overflyttes til Hillerød Hospital. Der er 
ikke vagtberedskab på klinisk fysiologisk/nuklearmedicinsk afsnit. 
 
Sektion for diagnostisk radiologi 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 24,4                   15%
Radiografer 84,5                   54%
Plejepersonale -                     0%
Lægesekretærer 29,3                   19%
Øvrige personale* 19,8                   13%
i alt 158,0                 100%
*) herunder fysikere, kemikere, ingeniører, mv.  

*) i forhold til ovenstående er ressourceanvendelsen kun for matriklen Hillerød Hospital, modsat aktiviteten hvor 

udefunktioner er inkluderet i opgørelsen. 
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Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
CT 28.551                15%
MR 9.664                 5%
Konventionel røntgen 136.161              71%
Interventionsradiologi -                     0%
Mammografi -                     0%
Ultralyd 16.319                9%
Andre undersøgelser 96                      0%

Antal undersøgelser i alt 190.791              100%  
*) i forhold til ovenstående er aktiviteten baseret på fire afdelinger. Billeddiagnostisk afdeling har i 2010 varetaget 

udefunktioner på Frederikssund, Helsingør og Hørsholm Hospitaler. 

 
 
Sektion for klinisk fysiologi og nuklearmedicin 
Ressourceanvendelse: Antal årsværk Pct
Læger 4,0                     13%
Bioanalytikere 22,9                   77%
Plejepersonale -                     0%
Lægesekretærer 2,8                     10%
Øvrige personale* -                     0%
i alt 29,7                   100%
*) herunder fysikere, kemikere, radiografer, ingeniører, mv.  
 

Aktivitet
Antal 

undersøgelser Pct
Blodet og andre legemsvæsker, samt bloddannende organer 33                      0%
CNS og perifere nervesystem  1.975                 9%
De endokrine kirtler  3.068                 14%
Fordøjelseskanalen inklusive lever, galdeveje og pankreas  97                      0%
Hjertet og det centrale kredsløb  1.174                 5%
Knogle-, led og muskelsystemet (Bevægeapparatet 8.492                 38%
Åndedrætsorganerne  3.010                 14%
Nyrerne og urinvejene  1.522                 7%
Det perifere kredsløb  1.691                 8%
Behandlinger med åbne radioaktive kilder  88                      0%
Andre diagnostiske procedurer 127                    1%
Andre undersøgelser 820                    4%
Antal undersøgelser i alt 22.097                100%  

*) antal undersøgelser ift. hjertet og det centrale kredsløb er baseret på et beregnet skøn. 

 
Generelle bemærkninger til data i bilag 3  
 Alle data er for 2010 

 Data for personale er baseret på indberetninger fra hospitalerne, der er i indberetningen ikke taget højde for, at 

der ved nogle hospitaler anvendes konsulenter, 

 I kategorien ’personale (årsværk)’ kan der indgå eksternt lønnede årsværk, det vurderes dog at være et meget 

begrænset antal, 

 Aktivitetsdata er baseret på indberetninger fra hospitalerne,  

 Under aktivitet er alle in vitro undersøgelser fjernet. In vitro undersøgelser er eksempelvis hvile-EKG og 

blodprøver. Flere afdelinger anvender relativt mange ressourcer på in vitro analyser, og hvis data skal anvendes 

til en benchmarking analyser, er der behov for at uddybe dem, 
 Andre undersøgelser og andre diagnostiske procedurer dækker eksempelvis over PET-CT skanninger, som 

tyngdemæssigt fylder relativt meget, 
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 Data viser intet om tyngden af de forskellige aktiviteter, dvs, sengeliggende versus ambulante undersøgelser – 
data viser udelukkende volumen i hvilke typer af behandlinger, der foretages, hvilket betyder, at 
procentberegningen ikke tager hensyn til ressourceforbruget (altså tyngden i behandlingen, herunder tid mv.),  

 Såfremt data skal anvendes til en benchmark analyse forudsættes det, at de suppleres yderlige, 
 Se i øvrigt noter anført ud for de forskellige hospitaler. 



Notat vedrørende organisering af diagnostisk radiologi og klinisk fysiologi og nuklearmedicin – afrapportering fase 1 

 

BILAG 4 Udvalgte data fra 2010 for specialerne 
 
Samlet oversigt over ressoureanvendelse og aktivitet, Radiologiske afdelinger, 2010

Rigshospitalet Bornholm Bispebjerg Frederiksberg Hvidovre
Hvidovre 

(MR) Amager Glostrup Herlev Gentofte Hillerød

Region 
Hovedstade

n I alt
Ressourceanvendelse
Personale (årsværk) 267,0                  22,6                 101,4                 41,8                      76,6                 25,1            25,9       98,8          141,5     99,8                 158,0        1.058,3         
Budget 2010 (mio. kr.)* 167,7                  38,9                 57,6                   22,3                      45,2                 17,3            16,1       62,3          98,5       79,2                 103,2        708,3            

Aktivitet
Antal unersøgelser (procedurer) 244.007              27.919             109.725             59.092                  97.039             1                 37.609   93.156      180.705 111.733           190.791    1.151.777     
*) Budget 2010 som indberettet til Region Hovedstadens Opfølgningsteam i forbindelse med statusopgørelse pr. november 2010 
**) Indgår som en del af de billeddiagnostiske afdelinger  
 
Samlet oversigt over ressoureanvendelse og aktivitet, Klinisk fysiologisk og nuklearmedicinske afdelinger, 2010

Rigshospitalet Bispebjerg Frederiksberg Hvidovre Glostrup Herlev Gentofte Hillerød

Region 
Hovedstaden I 

alt
Ressourceanvendelse
Personale (årsværk) 85,4                    31,2             24,3                   32,1          31,9         45,9     24,1          29,67 304,5               
Budget 2010 (mio. kr.)* 42,4                    31,8             10,0                   19,7          17,7         30,6     ** **

Aktivitet
Antal unersøgelser (procedurer) 36.022                15.907         11.223               18.375      14.569     23.164 16.958      22.097   158.315           
*) Budget 2010 som indberettet til Region Hovedstadens Opfølgningsteam i forbindelse med statusopgørelse pr. november 2010 
**) Indgår som en del af de billeddiagnostiske afdelinger  
 
Generelle bemærkninger til data i bilag 4  
 Data for personale er baseret på indberetninger fra hospitalerne, der er i indberetningen ikke taget højde for, at der ved nogle hospitaler anvendes konsulenter,  

 I kategorien ’personale (årsværk)’ kan der indgå eksternt lønnede årsværk, det vurderes dog at være et meget begrænset antal, 

 Hele budgettet for regionens mammografiscreening er anført ved Rigshospitalet.  

 Der er anført det reelle forbrug af personale, hvor der for økonomi er anført budgettet, dvs. det planlagte forbrug. 

 Data viser intet om tyngden af de forskellige aktiviteter, dvs, sengeliggende versus ambulante undersøgelser – data viser udelukkende volumen i hvilke typer af behandlinger, der foretages, 

hvilket betyder, at procentberegningen ikke tager hensyn til ressourceforbruget (altså tyngden i behandlingen, herunder tid mv.) Såfremt data skal anvendes til en benchmark analyse 

forudsættes det, at de suppleres yderlige, 

 Hillerød Hospitals billeddiagnostisk afdeling havde i 2010 udefunktion på Frederikssund, Helsingør og Hørsholm Hospitaler, aktivitetsdata dækker derfor aktivitet på fire matrikler i 2010, 

 Bispebjerg Hospitals radiologer varetager også de lægelige opgaver på Frederiksberg Hospitals røntgenafdeling. 

 



Notat vedrørende organisering af diagnostisk radiologi og klinisk fysiologi og nuklearmedicin – afrapportering fase 1 
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Indledning 
 
Regionsrådet vedtog i december 2010 følgende delkommissorium for kvalitetsudvalget: 
 

I henhold til budgetaftalen for 2011 skal der iværksættes en analyse af det elektive kirurgiske 
område med henblik på et bedre planlægningsgrundlag for kapacitetsudnyttelse. 
 
Forskellige modeller belyses af kvalitetsudvalget efter administrativt oplæg. Analysen fra 
udvalget forventes gennemført senest 1. april 2011. 

 
Til at udføre analysen har der endvidere været nedsat en arbejdsgruppe med sundhedsfaglig 
repræsentation fra regionens områdehospitaler samt Frederiksberg Hospital og Gentofte Hospital. 
Kommissoriet for gruppen er vist i bilag 1. 
 
Kvalitetsudvalget har drøftet ortopædkirurgi på to møder med udgangspunkt i organiseringen af 
specialet og med data for aktivitet og kapacitet på området i Region Hovedstaden. 
 
I det følgende redegøres for den ortopædkirurgiske aktivitet og den elektive kapacitet i Region 
Hovedstaden. På dette grundlag er opstillet en model for den fremtidige elektive 
ortopædkirurgiske kapacitet i regionen.   
 
I bilag 2 ses notat om ”Mødeforum for ortopædkirurgi”. 
I bilag 3 ses oversigt over den operative aktivitet fordelt på regionens hospitaler. 
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Den ortopædkirurgiske aktivitet 
Ortopædkirurgi er et stort grundspeciale, hvor der inden for specialet har udviklet sig en række 
fagområder. Specialet omfatter forebyggelse, undersøgelse og behandling af medfødte og 
erhvervede sygdomme i bevægeapparatet, såvel af traumatisk som af ikke-traumatisk art, hvor 
operative indgreb eller bandagering er et væsentligt led. Rehabilitering er en væsentlig del af 
ortopædkirurgi. 
 
I 2010 har der været 47.424 operationer indenfor det ortopædkirurgiske speciale. Fordeling på 
typer af operationer ses i tabel 1.  
 
De private aktører har udført 1.723 operationer svarende til 4 % af den samlede aktivitet. Godt 
halvdelen heraf er ryg og håndoperationer.  
 
Der er foretaget 11.688 akutte operationer svarende til 25 % af aktiviteten og 14.652 elektive 
operationer svarende til 31 % af aktiviteten. Dertil kommer sammedagskirurgi med 19.361 
operationer eller 41 %.  
 
Tabel 1. Ortopædkirurgiske operationer 2010 - udført på private hospitaler og egne 
hospitaler. Fordelt på operation 
Operationer på Privat-

hospitaler
% Ambulant Stationært 

- Elektivt
% Stationært 

- Akut
% Total

 rygmarv og nerverødder 411              53% 4                   247              32% 111              14% 773           
 perifere nerver 100              8% 861              171              85% 83                7% 1.215       
 brystvæg, pleura og diafragma -               0% 23                6                   27% 77                73% 106           
 ryg og hals 218              23% 11                528              58% 174              19% 931           
 skulder og overarm 159              5% 1.122          1.345          72% 806              23% 3.432       
Operationer i albue og underarm 23                 1% 645              603              44% 1.548          55% 2.819       
 håndled og hånd 377              8% 2.823          635              77% 655              15% 4.490       
 bækken 2                   1% 29                115              39% 225              61% 371           
 hofte og lår 18                 0% 142              3.174          46% 3.868          54% 7.202       
 knæ og underben 217              2% 4.090          5.652          87% 1.223          11% 11.182     
 ankel og fod 182              3% 1.586          1.915          67% 1.547          30% 5.230       
 vener -               0% 51                23                99% 1                   1% 75             
 hud og underhud på hoved og hals -               0% 381              4                   94% 23                0           408           
 hud og underhud på truncus 2                   1% 96                15                58% 80                0           193           
 hud og underhud på overekstremitet 3                   0% 2.212          57                86% 379              0           2.651       
 hud og underhud på underekstremitet 11                 0% 5.285          162              86% 888              14% 6.346       

1.723           4% 19.361        14.652        72% 11.688        25% 47.424      

Der er i 2010 udført akutte og elektive operationer på: 
 Bispebjerg Hospital  
 Hvidovre Hospital  
 Glostrup Hospital 
 Herlev Hospital  
 Hillerød Hospital  
 Frederikssund Hospital  
 Helsingør Hospital  
 Bornholms Hospital 
 Rigshospitalet  
 

Derudover var der elektive ortopædkirurgiske funktioner på: 
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 Amager Hospital 
 Frederiksberg Hospital  
 Gentofte Hospital  
 Hørsholm Hospital  

 
Det bemærkes, at implementering af hospitalsplanen i 2011 medfører, at rygkirurgi flytter fra 
Rigshospitalet og Hørsholm Hospital til Glostrup Hospital. 
 
I tabel 2 er vist fordelingen af akutte, elektive og ambulante ortopædkirurgiske operationer på 
regionens hospitaler i 2010 samt den procentvise fordeling mellem elektive og akutte operationer 
for stationære (indlagte) patienter. 
 
Tabel 2. Ortopædkirurgiske operationer fordelt på hospitaler i 2010  
Hospital - Ambulante

 ortopædkirurgisk aktivitet Operationer Elektive  % Akutte % I alt Total
Amager Hospital 1.663                155           99% 1             1% 156          1.819   
Bispebjerg Hospital 1.910                798           26% 2.309     74% 3.107      5.017   
Bornholms Hospital 1.516                185           32% 400         68% 585          2.101   
Frederiksberg Hospital 932                    3.225       99% 19           1% 3.244      4.176   
Gentofte Hospital 2.695                859           92% 75           8% 934          3.629   
Glostrup Hospital 1.226                845           51% 809         49% 1.654      2.880   
Helsingør Hospital 1.055                521           58% 373         42% 894          1.949   
Herlev Hospital 1.559                1.699       45% 2.081     55% 3.780      5.339   
Hillerød Hospital 3.587                2.339       54% 1.993     46% 4.332      7.919   
Hvidovre Hospital 2.646                1.136       36% 1.984     64% 3.120      5.766   
Rigshospitalet 353                    1.667       55% 1.379     45% 3.046      3.399   
Frederikssund Hospital 219                    1.223       82% 265         18% 1.488      1.707   

Total 19.361              14.652     56% 11.688   44% 26.340    45.701 

Stationære

 
Noter: Opgørelserne for ambulante operationer og elektive stationære operationer er korrigeret for Bispebjerg Hospital på grund af 
anden registreringspraksis. De akutte operationer på Glostrup Hospital blev medio 2010 overført til Hvidovre Hospital. De elektive 
operationer på Hillerød Hospital er inklusiv Hørsholm Hospital. 

 
Den eksisterende kapacitet har været godt anvendt i 2010, hvor kun 4 % af aktiviteten blev 
omprioriteret til private aktører. En medvirkende årsag hertil var, at der i august 2009 blev 
etableret et ”Mødeforum for ortopædkirurgi” med de ledende overlæger på områdehospitalerne, 
Rigshospitalet, Gentofte Hospital og Frederiksberg Hospital. Informations- og 
Rådgivningsenheden (IRE) er tovholder på samarbejdet. 
 
Udviklingen i antal omvisiterede ortopædkirurgiske patienter er vist i figur 1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4



 

 
 
 
 
Figur 1. Udviklingen i omvisiterede ortopædkirurgiske patienter 2007-2010 
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Formålet med ”Mødeforum for ortopædkirurgi” er 
 
 at sikre at regionens egen kapacitet indenfor det ortopædkirurgiske område udnyttes optimalt 
 at arbejdsgange både på afdelingerne og i IRE til stadighed vurderes med henblik på en så 

hurtig sagsbehandling som muligt, således at patienter ikke af den grund bliver sendt i det 
udvidede frie sygehusvalg (en måneds frist fra henvisning til behandling) 

 at koordinere hvilke behandlinger der varetages på hvilke afdelinger, samt påpege områder 
med for stor eller for lille kapacitet 

 at sikre optimal oplysning til patienterne om mulighederne i det offentlige system 
 at orientere om og koordinere interne forhold med betydning for kapacitet, herunder 

forundersøgelsesmuligheder, ferieplanlægning og andre uforudsete hændelser 
 at drøfte hensigtsmæssige samarbejdsrelationer med private klinikker, både 

samarbejdssygehuse og det udvidede frie sygehusvalg 
 at holde hinanden orienteret om lovgivning og tiltag med betydning for ortopædkirurgien. 
 
Det skal i den forbindelse understreges, at det er nødvendigt med en hensigtsmæssig fordeling 
mellem akut og elektiv kirurgi for stationære patienter på områdehospitalerne. Det giver 
buffermulighed ”begge veje”. Elektiv kapacitet kan bruges til akutte operationer ved behov som 
f.eks. i vinterperioder med mange faldulykker. Ved et fald i behovet for kapacitet til akutte 
behandlinger fyldes op med elektive operationer bl.a. koordineret via ”Mødeforum for 
ortopædkirurgi”.  
 
Sammenhæng til andre specialer 
Ortopædkirurgien har et tæt samarbejde med følgende specialer på hovedfunktionsniveau: 
Anæstesi, radiologi, intensiv, kardiologi, geriatri, kirurgi og fysio- og ergoterapi. Regionale og 
højt specialiserede funktioner kræver yderligere forskellige samarbejdspartnere afhængig af 
hvilken opgave, der er tale om. 
 
Udviklingstendenser 
Generelt har der gennem flere år været en markant stigning i efterspørgsel efter ortopædkirurgiske 
ydelser. Befolkningsudviklingen med stadig flere ældre betyder, at der må forventes en fortsat 
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stigning i antallet af patienter med knoglebrud, især i hofteregion, håndled, ryg og skuldre samt 
øget behov for kunstige led. Samtidig betyder forbedrede forebyggelsesmuligheder i forhold til 
knogleskørhed, at gruppen af ældre oplever et stigende antal raske leveår inden de eksempelvis 
oplever et knoglebrud.  Der skal tages højde for disse modsatrettede udviklingstendenser i 
planlægningen. 
 
 
Den elektive ortopædkirurgiske kapacitet 
Den elektive kapaciteten på hospitalerne er opgjort som lejetimer indenfor hvilke, der kan bookes 
ambulante og stationære elektive operationer. Det vil sige, at der er tale om bemandede 
operationsstuer.  
 
Det er i forhold til definitionen af kapacitet vigtigt at understrege, at der på alle matrikler 
forefindes potentiel kapacitet i form af ledige operationsstuer – men at denne potentielle kapacitet 
kun kan anvendes, såfremt der gives ressourcer til at bemande stuerne. 
 
I tabel 3 er vist hospitalernes kapacitet til elektiv ortopædkirurgi i form af anvendte lejetimer på 
hospitalerne i 2010 og den planlagte kapacitet i 2011. 
 
Tabel 3. Ortopædkirurgiske elektive kapacitet (lejetimer) fordelt på hospitaler 

Hospital Åbne lejetimer i 2010 Planlagte lejetimer i 2011
Herlev Hospital 3.948                           4.606                                  
Gentofte Hospital 8.141                           10.537                                 
Frederiksberg Hospital 8.405                           8.504                                  
Bispebjerg Hospital 5.797                           5.917                                  
Rigshospitalet 7.875                           8.662                                  
Amager Hospital 5.055                           4.746                                  
Glostrup Hospital 5.089                           5.225                                  
Hvidovre  Hospital 5.949                           6.126                                  
Hillerød Hospital 1.320                           7.652                                  
Helsingør Hospital 1.650                           -
Frederikssund Hospital 3.700                           -
Hørsholm Hospital 6.548                           -
Lejer i alt 63.477                          61.975                                  

Note: For Rigshospitalet er angivet lejetimer for elektive stationære operationer inkl. højt specialiseret rygkirurgi. 
 
I budget 2011 er det besluttet, at  
 

”den elektive ortopædkirurgi fra Hørsholm flyttes samlet til Gentofte Hospital, der har ledig 
kapacitet. Den akutte kirurgi og ortopædkirurgi i Nord samles på Hillerød Hospital som 
forudsat i Hospitalsplan 2007. Derudover samles den øvrige elektive ortopædkirurgiske og 
kirurgiske aktivitet fra Nord på Hillerød Hospital. Rygkirurgi flyttes fra Hørsholm til 
Glostrup Hospital, og reumatologi fra Hørsholm flyttes til Helsingør Hospital.” og at  
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”Gentofte Hospital er udviklingshospital for rationelt planlægt kirurgi. Enheden omfatter 
specialerne ortopædkirurgi, kirurgi og gynækologi. Afdelingen kan også betjene andre 
specialer, som har brug for øget operationskapacitet.” 

 
Der er på denne baggrund ikke medtaget planlagte lejetimer for Helsingør Hospital, 
Frederikssund Hospital og Hørsholm Hospital. 
 
 
Model for elektive ortopædkirurgiske kapacitet 
 
Fremtidig struktur 
Der planlægges med syv ortopædkirurgiske afdelinger i regionen. Områdehospitalerne varetager 
både akutte og elektive operationer: 
 
 Nyt hospital i Nordsjælland varetager specialet for planlægningsområde Nord  
 Herlev Hospital varetager specialet for planlægningsområde Midt 
 Hvidovre Hospital varetager specialet for planlægningsområde Syd  
 Nyt hospital på Bispebjerg varetager specialet for planlægningsområde Byen 
 Rigshospitalet varetager fortrinsvist specialiserede funktioner. 
 
Derudover varetages der elektive ortopædkirurgiske funktioner på: 
  
 Gentofte Hospital er en udviklingsafdeling for den elektive ortopædkirurgi for hele regionen 
 Amager Hospital, ambulante operationer som udefunktion fra Hvidovre Hospital 
 Glostrup Hospital, ambulante operationer som udefunktion fra Hvidovre Hospital. 
 
På Bornholms Hospital skal der varetages akutte operationer på grund af de særlige geografiske 
forhold. 
 
Det er endvidere i aftalen om Hospitals- og psykiatriplan 2020 besluttet, at et nyt hospital på 
Bispebjerg bl.a. skal rumme den medicinske og den ortopædkirurgiske del af Frederiksberg 
Hospital og hele Bispebjerg Hospital. 
 
Det er vigtigt, at områdehospitalerne på samme matrikel har både akut og elektiv kirurgi jævnt 
fordelt på typer af operationer. Der er en afgørende faglig sammenhæng mellem den akutte og 
elektive ortopædkirurgi, idet der kræves de samme kompetencer hos kirurgerne for at udføre 
akutte og elektive operationer inden for det enkelte fagområde. For at kunne udføre akut 
ortopædkirurgi af høj kvalitet er det afgørende, at operatørerne også varetager elektiv kirurgi.  
 
Det er også vigtigt af hensyn til den postgraduate lægelige uddannelse. Herudover vil der i en 
række tilfælde være behov for samarbejde mellem kirurger fra forskellige fagområder om den 
enkelte patient. Endelig tilsiger tungtvejende driftsmæssige hensyn, at der på hospitaler, der 
varetager en stor akut forpligtelse, bør være en elektiv funktion, der i nødstilfælde kan udgøre en 
bufferfunktion, ligesom der vil kunne varetages elektive funktioner i perioder med lav akut 
aktivitet. Da tilgang af akutte patienter på områdehospitalerne har en betydelig årstidsvariation, 
vil tilførsel af de elektive patienter betyde, at ledig akut kapacitet kan udnyttes rationelt ved at 
belægge lejerne med elektive patienter. 
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Det anses for uhensigtsmæssigt at flytte elektiv kapacitet under de kommende byggeprojekter, da 
det er vigtigt at fastholde en fornuftig fordeling mellem akutte og elektive operationer. 
 
 
 
Model for elektiv ortopædkirurgisk kapacitet 
Indledningsvis skal det bemærkes, at den fremtidige struktur for ortopædkirurgien, som er fastlagt 
i hospitalsplanen med akut ortopædkirurgi på områdehospitalerne, Bornholms Hospital og 
Rigshospitalet (specialfunktioner) samt elektive funktioner på Gentofte Hospital og Glostrup 
Hospital, grundlæggende vurderes at være rationel. Det vurderes, at strukturen især vil medvirke 
til at sikre et fornuftigt volumen til akutfunktionerne, der får et patientunderlag, der kan sikre en 
høj kvalitet i behandlingen og gode muligheder for bl.a. udvikling, forskning og rekruttering. 
 
Det er i modellen forudsat: 
 at Gentofte Hospital skal være udviklingshospital for elektiv kirurgi 
 at Glostrup Hospital (hvor Videnscenter for Rygsygdom er under etablering) varetager 

aktiviteten på det rygkirurgiske område 
 at ”Mødeforum for ortopædkirurgi” bevares til at sikre optimal brug af kapaciteten 
 at der er både akutte og elektive operationer i forholdet 50/50 for stationære patienter på 

områdehospitalerne 
 at ambulante operationer fastholdes på hospitalerne som i dag, dog således at aktiviteten på 

Frederiksberg Hospital overføres til Bispebjerg og aktiviteten på Helsingør og Frederikssund 
Hospitaler overføres til Hillerød Hospital. 

 
Der er ikke foretaget beregninger over udviklingen i aktiviteten. Der er en række modsatrettede 
udviklingstræk. Der forventes en befolkningsvækst frem til 2020 på 3,5 %, men skævt fordelt i 
regionens planområder. Væksten sker fortrinsvis i aldersgruppen over 66 år. Udover den 
demografiske udvikling har den teknologiske udvikling erfaringsmæssigt en stor betydning for 
den nødvendige behandlingskapacitet. Den teknologiske udvikling har f.eks. medvirket til, at 
selvom flere patienter bliver behandlet, har det været muligt at reducere sengekapaciteten. Alt i alt 
må der forventes en stigning i aktiviteten både på det akutte og det elektive område. En stigning 
som dog ikke er medtaget i modellen. 
 
Med disse forudsætninger vil den fremtidige akutte aktivitet alene foregå på områdehospitalerne 
og for specialfunktioner på Rigshospitalet. Tilsvarende aktivitet vil områdehospitalerne skulle 
have på det elektive område. Den resterende elektive aktivitet vil skulle foregå på Gentofte 
Hospital fraset rygkirurgi, som varetages på Glostrup Hospital. I tabel 4 er vist model for den 
fremtidige fordeling af den akutte og elektive aktivitet på hospitalerne. 
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Tabel 4. Fremtidig organisering af ortopædkirurgisk aktivitet på hospitalerne 
Hospital - Ændring

 ortopædkirurgisk aktivitet Elektive  % Akutte % I alt

SYD 2.794                50% 2.794        50% 5.588      658          
Hvidovre Hospital 1.949                41% 2.794        59% 4.743      1.623      
Amager Hospital -          -156        
Glostrup Hospital 845                    100% 0% 845          -809        

BYEN 2.328                2.328        4.656      -1.695    
Bispebjerg Hospital 2.328                50% 2.328        50% 4.656      1.549      

Frederiksberg Hospital -          -3.244    
MIDT 2.156                50% 2.156        50% 4.312      532          

Herlev Hospital 2.156                50% 2.156        50% 4.312      532          
NORD 2.631                50% 2.631        50% 5.262      -1.452    

Hillerød Hospital 2.631                50% 2.631        50% 5.262      930          
Frederikssund Hospital -          -1.488    

Helsingør Hospital -          -894        
Specialhospitaler
Bornholms Hospital 185                    32% 400            68% 585          -          
Gentofte Hospital 2.891                100% 2.891      1.957      
Rigshospitalet 1.667                55% 1.379        45% 3.046      -          

Total 14.652              58% 11.688      42% 26.340    -          

Fremtidig organisering

 
 
Modellen vil medføre forskydninger i den elektive aktivitet på alle hospitaler. Samlingen af den 
akutte aktivitet på Hvidovre Hospital for planlægningsområde Syd vil også medføre betydelig 
øget aktivitet på det elektive område. Det er dog planen, at Amager og Glostrup Hospitaler skal 
være udefunktion fra Hvidovre Hospital for ambulante operationer. Tilsammen vil fordelingen i 
planlægningsområde Syd være 50/50. Bispebjerg, Herlev og Hillerød Hospital vil skulle tilføres 
aktivitet. Den største ændring består i, at der i fremtiden ikke længere skal udføres elektiv 
ortopædkirurgi på Frederiksberg Hospital, mens aktiviteten stiger på Gentofte Hospital. 
 
Udvalget anbefaler,   
 at den foreslåede model for elektiv ortopædkirurgisk kapacitet gennemføres. Modellen vil 

medføre, at den fremtidige akutte ortopædkirurgiske aktivitet udføres på områdehospitalerne 
samt Rigshospitalet hvad angår specialfunktioner. Udvalget støtter, at der skal være en 
fornuftig fordeling mellem akut og elektiv aktivitet på områdehospitalerne. Det skal 
tilstræbes, at områdehospitalerne understøtter skærmede elektive operationsenheder. 

 at det etablerede ”Mødeforum for ortopædkirurgi” bevares til at sikre optimal brug af 
kapaciteten 
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 at aktivitetsudviklingen i perioden indtil den foreslåede struktur er etableret følges nøje med 
henblik på at samle aktiviteten på færre matrikler. Herunder ses på fordelingen af aktiviteten 
mellem planområderne.  
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 Bilag 1 Kommissorium for analyse af det elektive ortopædkirurgiske område  

 
Den forudsatte elektive ortopædkirurgiske kapacitet i Hospitalsplan 2007 har vist sig større end 
behovet. Der iværksættes en analyse af det elektive kirurgiske område med henblik på at 
tilvejebringe et bedre planlægningsgrundlag for kapacitetsudnyttelse. Analyserne skal så vidt 
muligt gennemføres inden udarbejdelsen af budgetforslaget for 2012.  
 
Til at udføre analysen er der nedsat en arbejdsgruppe med følgende repræsentation:  
 
 Tom Pedersen, Centerdirektør HovedOrtocenteret, Rigshospitalet. (Formand) 
 Peter Gebuhr, Ledende overlæge, Hvidovre Hospital 
 Steen Mejdahl, ledende overlæge, Herlev Hospital 
 Bo Hempel Sparsø, Ledende overlæge, Hillerød Hospital 
 Henrik Harling, Ledende overlæge, Bispebjerg Hospital 
 Claus Munk Jensen, Overlæge, Hørsholm Hospital/Gentofte Hospital 
 Arne Borgwardt, Ledende overlæge, Frederiksberg Hospital 
 Jens Kristian Kragholm, Enhedschef, Koncern Sekretariatet 
 Niels Erik Jørgensen, chefkonsulent, Koncern Plan og Udvikling 
 Nikolaj Blomberg, Planlægningskonsulent, KPU (sekretær) 
 
Arbejdsgruppen vil på baggrund af LPR data samt rundspørge på hospitalerne omkring kapacitet, 
der er dedikeret og/eller anvendt til elektiv aktivitet, vurdere: 
 
 Den samlede akutte og elektive aktivitet 
 aktuel elektiv kapacitet på regionens hospitaler, 
 aktuelt behov for elektiv kapacitet samt behov og kapacitet i 2020. 
 
Arbejdsgruppen færdiggør analyse for det ortopædkirurgiske område senest med udgangen af 
februar 2011 og for det øvrige kirurgiske område senest med udgangen af april 2011. 
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Bilag 2 Mødeforum vedr. ortopædkirurgi 
 
Frem til genindførelsen af det udvidede frie sygehusvalg 1. juli 2009 var antallet af omvisiteringer 
indenfor det ortopædkirurgiske område moderat (523 omvisiteringer på 6 måneder) og væsentlig 
under aftalen om omvisiteringer af i alt 3.050 inden 1. oktober 2009.  
 
Fra den 1. juli 2009 til og henover efteråret 2009 steg antallet af omvisiteringer betragteligt, pga. 
fristen på en måned, til et niveau omkring 300 pr. måned. Desværre skete størstedelen (ca. 2/3) af 
omvisiteringerne ikke via regionens aftaler men via det udvidede frie sygehusvalg (DUF). 
Billedet var det samme for alle hospitaler.  
 
1. juli 2009 blev udvidet frit sygehusvalg genindført på alle behandlinger. 
Derved har alle patienter frit valg til behandling på et privathospital, hvis følgende er opfyldt: 
1. Der er klarhed over hvad patienten skal have behandlet og der er indgået aftaler mellem 

Danske Regioner og et eller flere privathospitaler eller –klinikker om behandlingen. 
2. Der kan ikke gives behandling på et offentligt hospital inden en måned fra patienten er 

henvist til den offentlige afdeling. 
3. Der kan ikke gives behandling på et samarbejdshospital inden en måned fra patienten er 

henvist til den offentlige afdeling. 
 
RegionH har en interesse i, at anvende egen kapacitet først, derefter samarbejdssygehusene og 
kun i mindre omfang det udvidede frie sygehusvalg.  
 
Der var enighed om, at det var et problem, da udgifterne derved blev større end nødvendigt og der 
blev etableret et samarbejdsforum med de ledende overlæger fra områdehospitalerne, fra 
Rigshospitalet samt fra Frederiksberg Hospital og Gentofte Hospital (de to sidstnævnte med 
elektive funktioner). Informations- og Rådgivningsenheden (IRE) er tovholder på samarbejdet og 
indkalder, udarbejder dagsorden og referat fra møderne. Det første møde blev holdt i august 2009 
og der har frem til og med 2010 været afholdt 11 møder (ca. hver 6 uger – efter behov). 
 
Formålet med møderne er at koordinere og prioritere på tværs af regionens hospitaler og IRE. Det 
sker ved: 
 at sikre at regionens egen kapacitet indenfor det ortopædkirurgiske område udnyttes optimalt 
 at arbejdsgange både på afdelingerne og i IRE til stadighed vurderes, med henblik på en så 

hurtig sagsbehandling som muligt, således at patienter ikke af den grund bliver sendt i det 
udvidede frie sygehusvalg (en måneds frist fra henvisning til behandling) 

 at koordinere hvilke behandlinger der varetages på hvilke afdelinger, samt påpege områder 
med for stor eller for lille kapacitet 

 at sikre optimal oplysning til patienterne om mulighederne i det offentlige system 
 at orientere om og koordinere interne forhold med betydning for kapacitet, herunder 

forundersøgelsesmuligheder, ferieplanlægning og andre uforudsete hændelser 
 at drøfte hensigtsmæssige samarbejdsrelationer med private klinikker, både 

samarbejdssygehuse og det udvidede frie sygehusvalg 
 at holde hinanden orienteret om lovgivning og tiltag med betydning for ortopædkirurgien. 
 
Det mest synlige resultat af koordinerings- og samarbejdsudvalget er at antallet af omvisiteringer 
til private klinikker er faldet betragteligt til et niveau omkring 50 patienter om måneden. Dette er 
et resultat af drøftelserne i udvalget samt en tæt kontakt mellem de enkelte afdelinger og 
Informations- og Rådgivningsenheden, der har et særligt fokus på ortopædkirurgiske patienter. En 
større del af de ortopædkirurgiske patienter kan således i dag tilbydes behandling indenfor en 
måned i regionen. 
 
Informations- og Rådgivningsenheden, Region Hovedstaden, 30. december 2010 



Region Hovedstaden 

 

 
Bilag 3 
 
Ortopædkirurgiske operationer 2010 fordelt på regionens hospitaler 
 
Amager Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder - - - - - - -
KAC Operationer på perifere nerver - - 32                                   1                                             - -                                    -
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - - - - - -
KNA Operationer på ryg og hals - - 1                                     - - - -
KNB Operationer på skulder og overarm 2                    0,7% 261                                 5                                             99% -                                    0%
KNC Operationer i albue og underarm - - 15                                   1                                             - -                                    -
KND Operationer på håndled og hånd - - 48                                   5                                             - -                                    -
KNE Operationer på bækken -                0,0% 25                                   15                                           100% -                                    0%
KNF Operationer på hofte og lår 5                    8,9% 31                                   20                                           91% -                                    0%
KNG Operationer på knæ og underben 3                    0,2% 1.138                             94                                           100% 1                                        0%
KNH Operationer på ankel og fod -                0,0% 92                                   13                                           100% -                                    0%
KPH Operationer på vener - - - - - - -
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - - - - - -
KQB Operationer på hud og underhud på truncus - - 1                                     - - - -
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet - - 3                                     - - - -
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet - - 16                                   1                                             - -                                    -

Total 10                  0,5% 1.663                             155                                        99% 1                                        0% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

Bispebjerg Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder - -                                 -                                         0% -                                    
KAC Operationer på perifere nerver -                30                                   15                                           4500% 4                                        
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - 5                                     -                                         500% 10                                     
KNA Operationer på ryg og hals - -                                 -                                         0% -                                    
KNB Operationer på skulder og overarm 46                  340                                 119                                        45900% 137                                   
KNC Operationer i albue og underarm -                74                                   18                                           9200% 322                                   
KND Operationer på håndled og hånd 1                    173                                 18                                           19100% 171                                   
KNE Operationer på bækken 1                    0                                     1                                             100% 1                                        
KNF Operationer på hofte og lår 2                    56                                   180                                        23600% 873                                   
KNG Operationer på knæ og underben 66                  863                                 386                                        124900% 190                                   
KNH Operationer på ankel og fod 10                  250                                 39                                           28900% 302                                   
KPH Operationer på vener - -                                 -                                         0% -                                    
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - -                                 -                                         0% 6                                        
KQB Operationer på hud og underhud på truncus - 2                                     2                                             300% 9                                        
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet - 45                                   6                                             5100% 91                                     
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet - 73                                   14                                           8700% 193                                   

Total 126                1.911                             797                                        270800% 2.309                               45% 
 
Bornholms Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder -                - - - - - -
KAC Operationer på perifere nerver 1                    1,8% 55                                   -                                         96% 1                                        2%
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - - -                                         - 16                                     100%
KNA Operationer på ryg og hals - - - - - - -
KNB Operationer på skulder og overarm 6                    5,5% 64                                   15                                           72% 24                                     22%
KNC Operationer i albue og underarm - - 17                                   7                                             32% 50                                     68%
KND Operationer på håndled og hånd 1                    0,7% 102                                 2                                             76% 32                                     23%
KNE Operationer på bækken - - - - - - -
KNF Operationer på hofte og lår 1                    0,5% 6                                     68                                           40% 111                                   60%
KNG Operationer på knæ og underben 3                    0,8% 285                                 52                                           88% 45                                     12%
KNH Operationer på ankel og fod 1                    0,4% 148                                 33                                           74% 61                                     25%
KPH Operationer på vener - - 50                                   1                                             98% 1                                        2%
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - 124                                 -                                         98% 3                                        0                
KQB Operationer på hud og underhud på truncus 1                    1,0% 71                                   4                                             74% 25                                     0                
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet - - 49                                   -                                         89% 6                                        0                
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet - - 545                                 3                                             96% 25                                     4%

Total 14                  0,7% 1.516                             185                                        80% 400                                   19% 

 



 

Frederiksberg Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder -                - - - - - -
KAC Operationer på perifere nerver -                0,0% 4                                     52                                           100% -                                    0%
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - - - - - -
KNA Operationer på ryg og hals - - - 14                                           - -                                    -
KNB Operationer på skulder og overarm 1                    0,3% 4                                     313                                        99% 2                                        1%
KNC Operationer i albue og underarm -                0,0% 1                                     27                                           100% -                                    0%
KND Operationer på håndled og hånd -                0,0% 2                                     74                                           100% -                                    0%
KNE Operationer på bækken - - - 2                                             - -                                    -
KNF Operationer på hofte og lår -                0,0% 1                                     592                                        99% 6                                        1%
KNG Operationer på knæ og underben 1                    0,1% 18                                   1.598                                     100% 7                                        0%
KNH Operationer på ankel og fod 3                    0,5% 12                                   532                                        99% 2                                        0%
KPH Operationer på vener - - - - - - -
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - 1                                     1                                             - -                                    -
KQB Operationer på hud og underhud på truncus - - - 1                                             - -                                    -
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet - - 69                                   2                                             - -                                    -
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet -                0,0% 820                                 17                                           100% 2                                        0%

Total 5                    0,1% 932                                 3.225                                     99% 19                                     0% 
 
Gentofte Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder -                - - - - - -
KAC Operationer på perifere nerver 43                  15,2% 236                                 3                                             84% 1                                        0%
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - - - - - -
KNA Operationer på ryg og hals - - 1                                     - - - -
KNB Operationer på skulder og overarm 8                    8,8% 69                                   12                                           89% 2                                        2%
KNC Operationer i albue og underarm 4                    1,9% 183                                 19                                           94% 8                                        4%
KND Operationer på håndled og hånd 187                17,4% 841                                 39                                           82% 9                                        1%
KNE Operationer på bækken - - - - - - -
KNF Operationer på hofte og lår 1                    0,5% 4                                     195                                        95% 10                                     5%
KNG Operationer på knæ og underben 29                  2,4% 569                                 558                                        95% 33                                     3%
KNH Operationer på ankel og fod 21                  9,9% 166                                 23                                           89% 2                                        1%
KPH Operationer på vener - - - - - - -
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - 1                                     - - - -
KQB Operationer på hud og underhud på truncus - - 3                                     - - - -
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet 1                    0,2% 528                                 8                                             98% 9                                        0                
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet 1                    1,0% 94                                   2                                             98% 1                                        1%

Total 295                7,5% 2.695                             859                                        91% 75                                     2% 

 



 

Glostrup Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder 92                  - - - - - -
KAC Operationer på perifere nerver 3                    2,7% 97                                   10                                           96% 1                                        1%
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - 5                                     -                                         - 20                                     -
KNA Operationer på ryg og hals 21                  - 1                                     - - - -
KNB Operationer på skulder og overarm 21                  6,2% 179                                 71                                           74% 66                                     20%
KNC Operationer i albue og underarm 1                    0,6% 49                                   12                                           36% 107                                   63%
KND Operationer på håndled og hånd 1                    0,7% 89                                   14                                           68% 48                                     32%
KNE Operationer på bækken - - - 2                                             - 1                                        -
KNF Operationer på hofte og lår 2                    0,4% 11                                   230                                        50% 243                                   50%
KNG Operationer på knæ og underben 26                  2,7% 449                                 380                                        86% 107                                   11%
KNH Operationer på ankel og fod 8                    1,5% 294                                 117                                        75% 131                                   24%
KPH Operationer på vener - - - - - - -
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - - -                                         - 1                                        -
KQB Operationer på hud og underhud på truncus - - 6                                     1                                             - 8                                        -
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet - - 6                                     -                                         - 18                                     -
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet -                0,0% 40                                   8                                             45% 58                                     55%

Total 175                5,7% 1.226                             845                                        68% 809                                   26% 
 
Helsingør Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder - - - - - - -
KAC Operationer på perifere nerver - - - -                                         - 1                                        -
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - - - - - -
KNA Operationer på ryg og hals - - - - - - -
KNB Operationer på skulder og overarm - - 3                                     -                                         - 7                                        -
KNC Operationer i albue og underarm - - 11                                   4                                             - 15                                     -
KND Operationer på håndled og hånd - - 13                                   -                                         - 3                                        -
KNE Operationer på bækken - - - - - - -
KNF Operationer på hofte og lår - - 1                                     15                                           - 187                                   -
KNG Operationer på knæ og underben - - 1                                     487                                        - 81                                     -
KNH Operationer på ankel og fod - - 2                                     12                                           - 43                                     -
KPH Operationer på vener - - - - - - -
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - 254                                 -                                         - 2                                        -
KQB Operationer på hud og underhud på truncus - - 2                                     -                                         - 1                                        -
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet - - 472                                 -                                         - 3                                        -
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet - - 296                                 3                                             - 30                                     -

Total -                0,0% 1.055                             521                                        81% 373                                   19% 

 



 

Herlev Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder - - - - - - -
KAC Operationer på perifere nerver 10                  - - 52                                           - 2                                        -
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - - -                                         - 24                                     -
KNA Operationer på ryg og hals 1                    5,9% 2                                     14                                           94% -                                    0%
KNB Operationer på skulder og overarm 30                  4,4% 8                                     440                                        66% 199                                   29%
KNC Operationer i albue og underarm 4                    0,9% 12                                   189                                        44% 254                                   55%
KND Operationer på håndled og hånd 1                    1,1% 17                                   27                                           50% 43                                     49%
KNE Operationer på bækken - - - 2                                             - 1                                        -
KNF Operationer på hofte og lår 2                    0,2% 1                                     239                                        21% 884                                   79%
KNG Operationer på knæ og underben 20                  3,0% 7                                     399                                        62% 231                                   35%
KNH Operationer på ankel og fod 14                  2,2% 30                                   306                                        53% 282                                   45%
KPH Operationer på vener - - - - - - -
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - - -                                         - 2                                        -
KQB Operationer på hud og underhud på truncus - - 2                                     1                                             - 5                                        -
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet - - 44                                   7                                             - 31                                     -
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet - - 1.436                             23                                           - 123                                   -

Total 82                  1,5% 1.559                             1.699                                     60% 2.081                               38% 
 
Hillerød Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder 172                47,9% 3                                     182                                        52% 2                                        1%
KAC Operationer på perifere nerver 10                  3,1% 281                                 18                                           91% 18                                     6%
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - - -                                         - 6                                        -
KNA Operationer på ryg og hals 76                  26,6% 4                                     204                                        73% 2                                        1%
KNB Operationer på skulder og overarm 42                  17,3% 99                                   22                                           50% 80                                     33%
KNC Operationer i albue og underarm 2                    0,3% 97                                   218                                        40% 463                                   59%
KND Operationer på håndled og hånd 10                  0,7% 1.046                             233                                        86% 190                                   13%
KNE Operationer på bækken -                - - 2                                             - 1                                        -
KNF Operationer på hofte og lår 3                    0,2% 2                                     814                                        56% 632                                   44%
KNG Operationer på knæ og underben 67                  4,7% 667                                 553                                        85% 147                                   10%
KNH Operationer på ankel og fod 103                29,6% 10                                   56                                           19% 179                                   51%
KPH Operationer på vener - - - - - - -
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - - 2                                             - 4                                        -
KQB Operationer på hud og underhud på truncus - - 4                                     2                                             - 9                                        -
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet 1                    0,1% 779                                 9                                             90% 89                                     0                
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet 8                    1,0% 595                                 24                                           78% 171                                   21%

Total 494                5,9% 3.587                             2.339                                     70% 1.993                               24% 

 



 

Hvidovre Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder 4                    - - 32                                           - 1                                        -
KAC Operationer på perifere nerver 7                    6,4% 93                                   2                                             87% 7                                        6%
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - 8                                     -                                         - 14                                     -
KNA Operationer på ryg og hals 4                    8,0% 1                                     39                                           80% 6                                        12%
KNB Operationer på skulder og overarm 1                    0,4% 92                                   60                                           53% 132                                   46%
KNC Operationer i albue og underarm 3                    0,7% 177                                 22                                           48% 210                                   51%
KND Operationer på håndled og hånd 12                  3,2% 233                                 58                                           78% 71                                     19%
KNE Operationer på bækken - - 2                                     -                                         - 5                                        -
KNF Operationer på hofte og lår 1                    0,1% 27                                   388                                        33% 847                                   67%
KNG Operationer på knæ og underben 1                    0,2% 76                                   390                                        73% 175                                   27%
KNH Operationer på ankel og fod 20                  2,0% 511                                 135                                        66% 320                                   32%
KPH Operationer på vener - - - - - - -
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - 1                                     - - - -
KQB Operationer på hud og underhud på truncus 1                    5,6% 5                                     1                                             33% 11                                     1                
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet - - 199                                 -                                         - 49                                     -
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet 2                    0,1% 1.221                             9                                             90% 136                                   10%

Total 56                  1,0% 2.646                             1.136                                     65% 1.984                               34% 
 
Frederikssund Hospital 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder - - - - - - -
KAC Operationer på perifere nerver - - - 5                                             - -                                    -
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - - - - - -
KNA Operationer på ryg og hals - - - - - - -
KNB Operationer på skulder og overarm - - - 169                                        - 35                                     -
KNC Operationer i albue og underarm - - - 25                                           - 21                                     -
KND Operationer på håndled og hånd - - 1                                     14                                           - 2                                        -
KNE Operationer på bækken - - - - - - -
KNF Operationer på hofte og lår - - - 34                                           - 34                                     -
KNG Operationer på knæ og underben - - 7                                     398                                        - 31                                     -
KNH Operationer på ankel og fod - - 61                                   534                                        - 104                                   -
KPH Operationer på vener - - - - - - -
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - - -                                         - 1                                        -
KQB Operationer på hud og underhud på truncus - - - - - - -
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet - - 1                                     1                                             - 2                                        -
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet - - 149                                 43                                           - 35                                     -

Total -                0,0% 219                                 1.223                                     84% 265                                   16% 

 



 

 

Rigshospitalet 
Kode Kodetekst Privat Privat% Ambulant Stationært - Elektivt Elektivt % Stationært - Akut Akut%
KAB Operationer på rygmarv og nerverødder 143                50,4% 1                                     33                                           12% 107                                   38%
KAC Operationer på perifere nerver 26                  24,8% 33                                   13                                           44% 33                                     31%
KGA Operationer på brystvæg, pleura og diafragma - - 5                                     6                                             - 3                                        -
KNA Operationer på ryg og hals 115                22,3% 1                                     257                                        50% 142                                   28%
KNB Operationer på skulder og overarm 2                    0,9% 3                                     119                                        55% 96                                     44%
KNC Operationer i albue og underarm 9                    4,6% 9                                     61                                           36% 116                                   59%
KND Operationer på håndled og hånd 164                23,7% 258                                 151                                        59% 118                                   17%
KNE Operationer på bækken 1                    0,5% 2                                     91                                           47% 105                                   53%
KNF Operationer på hofte og lår 1                    0,2% 2                                     399                                        72% 152                                   27%
KNG Operationer på knæ og underben 1                    0,2% 10                                   357                                        68% 175                                   32%
KNH Operationer på ankel og fod 2                    0,8% 10                                   115                                        50% 121                                   49%
KPH Operationer på vener - - 1                                     22                                           - -                                    -
KQA Operationer på hud og underhud på hoved og hals - - - 1                                             - 4                                        -
KQB Operationer på hud og underhud på truncus - - 1                                     3                                             - 12                                     -
KQC Operationer på hud og underhud på overekstremitet 1                    0,8% 17                                   24                                           33% 81                                     1                
KQD Operationer på hud og underhud på underekstremitet - - - 15                                           - 114                                   -

Total 465                12,0% 353                                 1.667                                     52% 1.379                               36% 
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1. Resumé  
 
Region Hovedstaden arbejder hele tiden med at sikre et sundhedsvæsen, der 
er kendetegnet af udvikling og høj kvalitet i behandlingen. Derudover skal 
alle patienter tilbydes sammenhængende patientforløb, som er kendetegnet 
ved veltilrettelagt samarbejde med kommuner og praktiserende læger. 
Udover behandling er kerneydelserne i sundhedsvæsenet uddannelse og 
udvikling samt forskning. Disse elementer er alle en del af det daglige 
kliniske arbejde. Forskningen og udviklingen foregår i tæt samarbejde med 
universiteterne og erhvervslivet så udvikling af nye produkter og 
arbejdsgange fremmes mest muligt. 
 
Samarbejde med og inddragelse af brugere, patienter og pårørende er et 
vigtigt indsatsområde i regionen. Det skal ske dagligt i mødet med brugerne 
af regionens ydelser både i somatikken og psykiatrien, så brugere, patienter 
og pårørendes viden, erfaringer, behov og ønsker fortsat medvirker til at løfte 
kvaliteten af alle ydelserne. 
 
”Hospitals- og Psykiatriplan 2020” skal fastholde fokus på at udvikle bedre 
sammenhængende patientbehandling, hvor patienten er i fokus og målet er 
øget kvalitet. Planen skal samtidig understøtte den fortsatte udvikling af 
stærke og toneangivende faglige miljøer, som skal bidrage til at skabe et 
attraktivt og dynamisk arbejdsmiljø for medarbejderne. Målet er, at regionens 
hospitaler skal være det foretrukne valg for både patienter og medarbejdere. 
 
Region Hovedstaden har landets største sundhedsvæsen. I dag har regionen 
ca.1.680.000 borgere, men befolkningsprognosen viser, at regionen i år 2020 
skal sikre sundheds- og hospitalsydelser til over 1.740.000 mio. borgere. 
Regionen skal desuden fortsat levere en lang række højt specialiserede 
hospitalsydelser til resten af landet samt Grønland og Færøerne. 
 
Hospitals- og Psykiatriplan 2020 skal i samspil med regionens andre planer, 
strategier, politikker og aftaler på sundhedsområdet sikre, at landets største 
hospitalsvæsen også fortsat er landets førende hospitalsvæsen.  
 
Videreførelse af Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007 
Hospitals- og Psykiatriplan 2020 tager udgangspunkt i Hospitalsplan 2007 og 
Psykiatriplan 2007 og erstatter dem.  
 
På det somatiske område skal der fortsat være fire planlægningsområder som 
varetager befolkningens behov for diagnostik og behandling i langt de fleste 
tilfælde. I hvert planområde er der et områdehospital der, som en kerneydelse 
varetager den akutte udredning og behandling. Der kan desuden være 
forskellige specialfunktioner knyttet til hospitalet. Til understøttelse af 
medicinske patienter kan der være et til to hospitaler yderligere i 
planområderne. For Gentofte og Glostrups vedkommende har de på udvalgte 
områder også specialfunktioner, som gør dem til specialhospitaler i regionen. 
Rigshospitalet skal fortsat være både regionens og landets spydspid 
og varetage en række højt specialiserede behandlinger.  
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Bornholms Hospital har på grund af sin geografiske placering særstatus og 
skal derfor som selvstændigt hospital i tæt samarbejde med andre hospitaler 
varetage diagnostik og behandling for Bornholms befolkning. 
 
Region Hovedstadens Psykiatri er også fortsat inddelt i fire 
planlægningsområder, hvor der mindst er et psykiatrisk center i hvert 
planlægningsområde. Der er et stort sammenfald mellem hospitalernes 
optageområder og de psykiatriske centres optageområder for derved at 
understøtte og sikre de bedst mulige organisatoriske rammer for samarbejde 
mellem hospitalerne og de psykiatriske centre og for at understøtte 
samarbejdet med kommunerne.  
 
Store dele af Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007 er allerede 
implementeret, og en række behandlingstilbud er de forløbne år samlet på 
færre enheder, hvilket har betydet en styrkelse af den faglige kvalitet i 
behandlingen og givet et bedre grundlag for forskning og udvikling.  
Hospitals- og Psykiatriplan 2020 bygger videre på disse grundsten.  
 
Fremtidens kliniske grundstruktur 
Der skal etableres fælles akutmodtagelser (FAM) på Nyt Hospital 
Nordsjælland, Herlev Hospital, Nyt Hospital Bispebjerg og Hvidovre 
Hospital. Det betyder, at hovedparten af patienterne fremover vil blive 
diagnosticeret i akutmodtagelsen og den diagnostiske og behandlingsmæssige 
”tyngde” bliver flyttet fra de klassiske specialespecifikke sengeafsnit til 
FAM. 
 
Etableringen af FAM er en af de mest gennemgribende ændringer i 
organiseringen af hospitalerne i mange år, og det betyder, at der vil blive 
stillet andre krav til ledelse og organisering af hospitalerne, og der vil blive 
stillet andre krav til de sundhedsfaglige strukturer og de sundhedsfaglige 
kompetencer. Det er derfor naturligt og ikke mindst nødvendigt, at den 
kliniske logistik og sundhedsfaglige organisering understøtter etableringen af 
FAM.  
 
Regionale standardiserede patientforløbsbeskrivelser, der beskriver ansvar, 
tid og overgange mellem afdelinger og hospitaler, bliver det bærende 
sundhedsfaglige og organisatoriske element i behandlingen, og der skal 
etableres diagnostiske enheder for patienter med alvorlig uafklaret sygdom. 
Fælles for alle patientforløb skal være en multidisciplinær og 
multiprofessionel tilgang.  
 
Akutbetjening og den præhospitale indsats 
Den akutte indsats i somatikken starter ofte med den præhospitale indsats. 
Det er vigtigt, at planen sikrer sammenhæng mellem hospitalernes 
akutbetjening, lægevagtordning og den præhospitale indsats. 
Regionens vagtcentral har en nøglefunktion i forhold til at sikre 
sammenhæng og en velorganiseret start på et akut forløb. Vagtcentralen 
varetager den samlede koordination og ressourcefordeling for al akut kørsel 
og transport. Fra medio 2011 vil der være sundhedsfaglig kompetence 
tilstede på døgnbasis på vagtcentralen og sundhedsfaglige 112 opkald 
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overgår til regionens vagtcentral og vil blive vurderet af sundhedsfaglige 
personer, ud fra blandt andet hastegrad og den bedst egnede disponible 
ressource. 
 
Et nyt tilbud er regionens sundhedstelefon, som skal tilbyde borgeren 
vejledning i almindelige forholdsregler ved akut sygdom og tilskadekomst 
samt om ventetider på regionens akutmodtagelser. Der etableres dermed et 
servicetilbud, som kan vejlede borgerne om relevante behandlingstilbud, så 
borgerne kan få at vide, hvad de skal gøre, og hvor de skal henvende sig. 
 
Fra maj 2011 vil der ligeledes være centrale visitationsenheder i hvert 
planlægningsområde, som skal være centrale faktorer i henvisningsforløb i 
Region Hovedstaden, og dermed afløse de nuværende procedurer for 
henvisning, hvor lægerne i praksissektoren sender henvisninger til de enkelte 
hospitalsafdelinger. Bornholms Hospital er af geografiske grunde ikke 
omfattet af de centrale visitationsenheder. Endvidere driver psykiatrien deres 
egen særskilte centrale visitation.  
 
Inden skadestuerne på Frederikssund Hospital og Helsingør Hospital 
nedlægges, skal der være et andet akuttilbud i nærområdet. Der etableres et 
samarbejde med Frederikssund og Helsingør kommuner med henblik på at 
etablere de fysiske rammer til en akutklinik koblet til et sundhedshus med 
kommunale tilbud, og det skal nærmere kortlægges hvilke aktører, der vil 
være interesseret i at indgå i samarbejde om et sundhedshus. 
  
Specialefordeling 
Den nye specialefordeling viderefører en regional inddeling i fire 
bæredygtige planlægningsområder, samt et ønske om fortsat at samle de 
specialiserede ydelser på færre enheder for fortsat at sikre en høj og ensartet 
kvalitet. Fordelingen af specialer og funktioner i år 2020 mellem regionens 
somatiske hospitaler fremgår af tabel 1.1 og fordelingen af specialer og 
funktioner i år 2020 mellem de psykiatriske centre fremgår af tabel 1.2. 
 
Det fremgår også af specialefordelingen, at der på nogle hospitaler etableres 
udefunktioner. En udefunktion er en funktion (på enten special- eller 
hovedfunktionsniveau), der varetages af personale (ofte speciallæger) fra en 
anden matrikel. En udefunktion kan eksempelvis organiseres som faste 
konsulentordninger, tilsyn eller tilkaldeordninger.  
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Tabel 1.1 Specialefordeling mellem regionens somatiske hospitaler  
  SYD BYEN MIDT NORD

Symbolforklaring: 
● = hovedfunktion  
▲ = Specialfunktion 
○ = udefunktion 
■ = konsulentfunktion R
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Akutbehandling           
Traumecenter (niveau 1) ▲         
Fælles akutmodtagelse   ●   ● ●  ● 
Akutmodtagelse  ●  ● ●   ●  
Intern medicin           
Endokrinologi  ▲ ● ▲● ● ● ● ▲● ● ▲ ● 
Gastroenterologi  ▲ ● ▲● ● ● ● ▲● ● ● 
Kardiologi ▲ ● ● ● ● ● ● ▲● ● 
Lungemedicin ▲ ●  ▲ ● ● ●   ▲● ● ▲●   ▲● 
Infektionsmedicin ▲  ▲●   ● ●  ● 
Geriatri  ● ● ● ● ● ● ● ● 
Reumatologi ▲ ●  ▲●  ▲●  ▲● ● 
Nefrologi  ▲● ■ ○    ▲●  ▲● 
Hæmatologi ▲● ■     ▲●   
Kirurgiske afdelinger          
Kirurgi  ▲ ● ▲●   ▲● ▲● ○ ● 

Karkirurgi ▲●       ○  
Plastikkirurgi ▲● ■     ▲●   
Thoraxkirurgi ▲         
Urologi ▲● ■ ○    ▲●  ○ 
Mammakirurgi   ●         ●   
Børnekirurgi ▲         
Ortopædkirurgi ▲ ● ▲●   ▲● ▲● ● ▲● 
Kvinde-barn specialerne          
Gynækologi og obstetrik  ▲● ● ▲●        ▲●  ▲● 
Pædiatri ▲● ■ ▲●    ▲●  ▲● 
Andre kliniske specialer/funktioner          
Klinisk onkologi ▲● ■ ●    ▲●  ● 
Neurologi ▲ ●  ▲●  ▲● ●  ▲● 
Palliativ enhed  ● ●   ● ●  ● 
Demens enhed (demens enhed er på 
Bornholm forankret i psykiatrien) 

▲● ■  ●  ● ●  ● 

Diagnostisk enhed   ●   ● ●  ● 
Neurokirurgi ▲         
Videncenter for rygsygdomme    ▲      
Tand- mund- og kæbekirurgi ▲         
Øre-næse-hals (oto-rhino-laryngologi) ▲● ■      ○ ● 
Audiologi ▲●       ○ ● 
Øjensygdomme (oftalmologi) ○ ■  ▲●     ○ 
Dermatologi- venerologi  ■    ▲●  ▲●  
Allergologi        ▲  
Arbejds- og miljømedicin  ■  ○  ▲●   ○ 

Tværgående specialer          
Anæstesiologi  ▲● ● ▲● ▲● ○ ▲● ▲● ▲● ▲● 
- intensiv afsnit ▲● ● ● ●  ● ● ● ● 
Patologisk anatomi og cytologi  ▲● ■ ●   ○ ▲●  ○ 
Diagnostisk radiologi ▲● ● ● ● ○ ▲● ▲● ▲● ● 
Klinisk biokemi ▲● ● ● ○ ○ ▲● ▲● ○ ● 
Klinisk mikrobiologi ▲● ■ ▲●   ○ ▲●  ○ 
Klinisk farmakologi      ▲    
Klinisk fysiologi og nuklearmedicin ▲●  ● ●  ● ▲● ● ● 
Klinisk genetik ▲         
Klinisk immunologi ▲● ■ 

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 
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Tabel 1.2 Specialefordeling mellem de psykiatriske centre  
MIDT NORD
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Symbolforklaring:                             

● = hovedfunktion                            

▲= specialfunktion                             

Psykiatri ● ▲● ▲● ▲● ▲● ● ▲● ▲● ▲● ▲●

Børne- og ungdomspsykiatri ▲● ▲● ▲●

BYENSYD Regionsdækkende

 
 
Af tabellerne fremgår fordelingen af specialerne på hovedfunktions- og 
specialfunktionsniveau. Hovedfunktionsniveau dækker over det almindelige 
og hyppige indenfor specialet, mens specialfunktionsniveau har to niveauer, 
regionsfunktioner og højtspecialiserede funktioner i overensstemmelse med 
Sundhedsstyrelsens specialeplanlægning. Der sondres ikke i tabellen mellem 
de to specialfunktionsniveauer.  
  
Strukturelle tilpasninger og ændringer i specialfunktioner 
Hospitals- og Psykiatriplan 2020’s mål og ideer ligger fast, men ændringer i 
forudsætningerne for planen følges tæt gennem de kommende år. 
rudsætningerne for planarbejdet kan ændre sig, så tilpasninger bliver fagligt 
eller økonomisk nødvendige. Der kan ske ændringer i den faglige udvikling, 
som både kan føre mod decentralisering eller i andre tilfælde mod 
centralisering.  Nye krav fra Sundhedsstyrelsen og ændringer i antallet af 
patienter vil ligeledes kunne føre til justeringer for, at det overordnede mål 
om bedst opnåelige kvalitet fortsat kan opfyldes. Derudover skal det fortsat 
sikres, at der leveres så meget som muligt indenfor de økonomiske rammer, 
som til stadighed stilles til rådighed. Derfor vil eventuelle ændringer i de 
økonomiske vilkår kunne føre til nødvendige tilpasninger inden for både 
somatikken og psykiatrien.  
 
De sundhedsfaglige råd for både somatik og psykiatri samt direktionerne vil 
bidrage til løbende gennemgang af specialerne. En gang om året vil 
regionsrådet samlet vurdere, om der er sket ændringer i forudsætningerne, så 
det er nødvendigt at tilpasse planerne. 
 
Praksissektor 
Praksissektoren har en betydelig andel af patientforløbene til fælles med bl.a. 
hospitalssektoren. Effektive og sammenhængende patientforløb forudsætter 
derfor bl.a., at den regionale sundhedsplanlægning har fokus på 
opgavefordeling og samarbejde mellem sektorerne. 
 
Den første generation af praksisplaner i regionen har vist sig effektive, når 
det gælder skabelsen af nye strukturer på det organisatoriske plan. Disse 
strukturer skal sikre en fortsat fremdrift for kvalitetsudvikling og samarbejde 
mellem sektorerne. De kommende praksisplaner skal bygge videre på de 
nuværende planer og koordineres med den samlede sundhedsplanlægning i 
regionen, både den regionale og kommunale. Planerne skal understøtte 
udviklingen af læge-/ sundhedshuse.  
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Samarbejdsrelationer 
Med strukturreformen har kommunerne fået et større ansvar på 
sundhedsområdet, og kommunerne skal sammen med almen praksis 
grundlæggende løse de sundhedsopgaver, der ikke kræver hospitalernes 
tværfaglige personalesammensætning eller udstyr og faciliteter. Det gælder 
ikke mindst i forhold til patienter med kroniske sygdomme og patienter med 
et psykisk og/eller fysisk funktionstab. 
 
De øgede kommunale opgaver på sundhedsområdet kræver et mere 
formaliseret samarbejde mellem kommunerne og regionen. Dette samarbejde 
udvikles blandet andet i de sundhedsaftaler regionen har indgået med 
kommunerne.  
 
Region Hovedstaden vil bidrage til at løse de udfordringer, der kan opstå i 
snitfladen mellem hospitalernes opgaver og de kommunale opgaver. Det er 
udfordringer, som kun kan løses ved, at der fokuseres på det gode, 
velorganiserede og dialogbaserede samarbejde mellem sektorerne, hvor det 
fælles fokus er borgeren/patienten. 
 
Region Hovedstaden har i kraft af den geografiske nærhed et tæt og udstrakt 
samarbejde med Region Sjælland, men der samarbejdes med alle regionerne.  
Der vil løbende være behov for at tilpasse behandlingskapaciteten til den 
konkrete efterspørgsel og evt. foretage ændringer i aftaler med f.eks. andre 
regioner. Dialogen om samarbejde inden for både behandling, forskning og 
uddannelse skal tillige sikres 
 
Samarbejdet med andre regioner vedrører primært højt specialiseret 
behandling. Det drejer sig dels om koordineret indførelse af nye 
behandlingstilbud, dels om de enkelte regioners behov for køb af 
specialiseret behandling i andre regioner. Den specialiserede 
hospitalsbetjening af de øvrige regioner og udlandet finder især sted på 
Rigshospitalet, som endvidere har særlige forpligtigelser i forhold til 
Grønland og Færøerne.  
 
Konsekvenser af den nye struktur  
Hospitals- og Psykiatriplan 2020 medfører, at hospitalerne Helsingør, 
Frederikssund og Hillerød fusionerer på et nybygget hospital ved Hillerød: 
Nyt Hospital Nordsjælland. De tre matrikler sælges med undtagelse af de 
arealer og bygninger, der er nødvendige for opretholdelse af psykiatriens 
funktioner. Der bygges et nyt hospital på det nuværende Bispebjerg Hospitals 
matrikel, og Frederiksberg Hospital og Bispebjerg Hospital fusioneres til et 
nyt hospital. Frederiksberg Hospital sælges med undtagelse af de arealer og 
bygninger, der skal rumme Psykiatrisk Center Frederiksberg. 
Amager Hospital samles på Italiensvej. Matriklen på Hans Bogbinders Allé 
sælges eller udlejes, og Psykiatrisk Center København samles på Bispebjerg 
Hospitals matrikel.  
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Gennemførelse af planen 
En realisering af planen forudsætter væsentlige investeringer til ombygninger 
og tilpasninger af den eksisterende bygningsmasse, samt nybyggeri. Region 
Hovedstaden har af to omgange modtaget forhåndstilsagn fra regeringen om 
finansiering af regionens hospitalsbyggerier via den statslige kvalitetsfond. 
Det samlede forhåndstilsagn til regionen er i alt 12,85 mia. kr. 
Forhåndstilsagnet sikrer, at der kan bygges et nyt hospital ved Hillerød, et nyt 
hospital på Bispebjerg, og at hospitalerne i Herlev, Hvidovre, Rigshospitalet 
og Psykiatrisk Center Sct. Hans kan udbygges.  
 
Salg af den vestlige del af Sct. Hans medgår i finansieringen af fortsat 
samling af funktionerne på den østlige del af Sct. Hans (nybyggeri og 
enestuer) og salg af matriklerne i Hornbæk og Hørsholm medgår til 
finansiering af nybyggeri til Afsnit for traumatisk hjerneskadede og Klinik 
for rygmarvskadede på Glostrup Hospital 
 
Som led i gennemførelsen af planen har regionsrådet afsat yderligere midler 
til en række projekter på virksomhederne blandt andet til Psykiatrisk Center 
Ballerup (akutmodtagelse og etablering af enestuer), Psykiatrisk Center 
Hvidovre (etablering af enestuer) og Glostrup Hospital (bygning af et 
neurorehabiliteringscenter). Det indgår desuden i planen, at PC København 
samles på matriklen på Bispebjerg, og at der etableres enestuer. 
 
Hospitals- og Psykiatriplan 2020 vil blive implementeret løbende frem mod 
2020, men store dele af planen kan først implementeres, når de fysiske 
rammer er etableret.  
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2. Rammerne for planen 
 
Region Hovedstaden arbejder hele tiden med at forny, forandre og udvikle 
sundhedsvæsenet. Der er gennem de sidste mange år behandlet flere og flere 
patienter og for færre penge pr. ydelse. Med stigende ældre befolkning og 
stigende forventningspres til både sikkerhed, kvalitet og service er det vigtigt 
fortsat at skabe en struktur, som kan leve op til de stigende krav. 
 
Det er helt afgørende for et moderne og tidssvarende sundhedsvæsen, at det 
er patienten, som er omdrejningspunktet. Målet er, at levere høj kvalitet i hele 
patientforløbet og at skabe helhed på tværs af sektorer. Patienten skal opleve 
at blive behandlet i ét sammenhængende forløb uanset hvad patienten fejler, 
og hvor og hvornår patienten kommer i kontakt med sundhedsvæsenet. At 
sikre sammenhængende patientforløb er et grundelement i regionens 
sundhedsplanlægning, og det er afgørende, at hospitaler, praksissektor og 
kommuner fortsætter og viderudviker samarbejdet. Regionen er opdelt i fire 
planlægningsområder, der skal være med til at sikre en høj og ensartet 
kvalitet.  
 
Inddragelse af brugere, patienter og pårørende er vigtig både inden for 
somatikken og psykiatrien. Kommunikation og samarbejde med patienter og 
pårørende er og skal være en integreret del af det daglige arbejde. 
Samarbejde og inddragelse tager udgangspunkt i patienternes erfaring, viden, 
behov og ønsker. Pårørende skal inddrages med skyldig respekt for 
patientens ønsker. Patienter og pårørende spiller en vigtig rolle i 
tilrettelæggelsen af gode, vedkommende forløb og tilbud, så kvaliteten af 
Region Hovedstadens ydelser øges. 
 
De mange nye teknologiske muligheder skal nyttiggøres i dagligdagen 
omkring patienterne. De teknologiske muligheder med telesystemer, 
distancekonferencer m.m. giver mulighed for at diagnostik og behandling i 
mange tilfælde kan foregå i patientens nærmiljø. Medinddragelse med brug 
af moderne teknik kan være med til at styrke patienter og brugeres evne til 
egenomsorg og vil dermed støtte rehabilitering og sundhedsfremme.  
 
Regionen udvikler sammenhængende it-systemer, der understøtter 
kommunikation og viden om patienterne på tværs af hospitaler og sektorer. 
Målet er ”det papirløse hospital”, hvor såvel intern kommunikation som 
kommunikationen mellem praksissektor og hospitaler og kommuner foregå 
elektronisk. Samtidig vil udviklingen af it-redskaber og –systemer bidrage til 
at sikre en højere patientsikkerhed i behandlingen. for eksempel vil det nye 
fælles medicinkort (FMK) skabe grundlag for en betydelig mere korrekt og 
sikker behandling med lægemidler end i dag.  
 
Regionens sundhedsplan 
Kvalitet, nærhed, lighed og sammenhæng er kernen i Region Hovedstadens 
sundhedsplanlægning. Regionen arbejder målrettet med at skabe et førende 
sundhedsvæsen. For at opnå dette har regionsrådet vedtaget en række planer, 
politikker og strategier, som har medført og fortsat vil medføre store 
forandringer både i praksissektoren, hospitalssektoren og i relationerne til de 
kommunale aktører. Regionens planer, politikker, strategier og aftaler udgør 
samlet i ét billede: regionens sundhedsplan, som illustreres i figur 2.1. Fokus 
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i sundhedsplanen er at skabe sammenhængende patientforløb af høj kvalitet, 
hvor patienten behandles optimalt og føler sig tryg gennem hele forløbet. 
Samtidig vil de sammenhængende forløb sikre optimal brug af ressourcerne. 
 
Regionens samlede sundhedsplan er fra juni 2009, og den gør samlet status 
for de planer, strategier og politikker, der er udarbejdet på sundhedsområdet i 
regionen fra 2006-2009. Løbende udvikling i de politiske aftaler, nye planer 
og strategier indtænkes i tæt sammenhæng med den øvrige planlægning – 
med sundhedsplanen - for at understøtte, at patienterne får sammenhængende 
forløb af høj kvalitet. 
 
 
Figur 2.1 Regionens sundhedsplan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rammer for hospitalerne og de psykiatriske centre 
I ”Aftale om hospitals- og psykiatriplan 2020 for Region Hovedstaden” 
fastlægges de overordnede rammer for udarbejdelsen af en ny visionær 
hospitals- og psykiatriplan, som samtidig i vid udstrækning er en naturlig 
videreførelse af de overordnede linjer, der blev lagt med Hospitalsplan 2007 
og Psykiatriplan 2007.  
 
Aftalen bygger på de grundlæggende hensyn, som en ny hospitals- og 
psykiatriplan ifølge regionens sundhedspolitiske hensigtserklæringer skal 
imødekomme. Det drejer sig først og fremmest om, at en ny plan skal 
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understøtte: 
 
 udvikling af høj kvalitet i behandlingen,  
 hensyntagen til nærhed,  
 brugernes behov og den demografiske udvikling,  
 sammenhængende patientforløb og samarbejde med kommuner og 

praktiserende læger, 
 driftsoptimering, 
 forskning, udvikling og uddannelse, 
 et godt arbejdsmiljø, samt rekruttering og fastholdelse.  
 
Udover nævnte aftale er der en række andre faktorer, som også sætter 
rammerne for planlægningen. Det er:  
 
 regionens sundhedsplan, 
 regionens sundhedsvision, 
 politiske erklæringer og sundhedsfaglige vurderinger, 
 sammenhæng mellem somatik og psykiatri,  
 hospitalsbyggerier, 
 formelle rammer. 

 
Sundhedsvision: Trivsel og sundhed for alle! 
Sundhedsvisionen i Region Hovedstaden er, at vi udvikler et førende 
sundhedsvæsen med høj kvalitet og lige adgang til den nyeste og mest 
effektive behandling. Et sammenhængende sundhedsvæsen, der motiverer 
borgere og medarbejdere til at sikre den bedst opnåelige livskvalitet gennem 
hele livet. Vi skal være blandt de førende storbyregioner i Europa indenfor 
forskning og udvikling. Vi har fokus på lighed i sundhed - tryghed og trivsel 
for alle. 

 
Denne vision udgør grundlaget for Regionsrådets strategier, politikker og 
planer. 
 
Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007 var de første skridt til regionens 
samlede sundhedsplanlægning. Store dele af disse planer er allerede 
gennemført. Den hurtige implementering er sket for at sikre borgerne i 
regionen de fordele, der umiddelbart kunne opnås ved at omlægge 
opgaverne. Samtidig har regionen opnået en rationalisering i driften. 
 
Aftale om hospitals- og psykiatriplan 2020 
Som svar på Region Hovedstadens ansøgning om investeringsmidler fra 
kvalitetsfonden tilkendegav regeringens ekspertpanel i oktober 2009 bl.a., at 
de fandt regionens projektforslag om Bispebjerg Hospital i overensstemmelse 
med en moderne sygehusstruktur. Ekspertpanelet fandt det endvidere 
hensigtsmæssigt med et nyt hospital ved Hillerød og anførte, at der er behov 
for en revurdering af hospitalsplanen for akutbetjening i den nordlige del af 
regionen, som også vil muliggøre en samlet set mere rationel drift med færre 
matrikler.  
 
Regionsrådet fandt det på denne baggrund nødvendigt at revidere den 
eksisterende Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007. Regionsrådet 
besluttede derfor i maj 2010 at tiltræde, ”Aftale om hospitals. og 
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psykiatriplan 2020 for Region Hovedstaden”, som danner grundlag for 
Hospitals- og Psykiatriplan 2020.  
 
Hospitals- og Psykiatriplan 2020 tager udgangspunkt i Hospitalsplan 2007 og 
Psykiatriplan 2007 og erstatter dem.  
 
Der er bl.a. aftalt følgende ændringer i forhold til Hospitalsplan 2007 og 
Psykiatriplan 2007: 
 

 Et nyt hospital ved Hillerød. Hospitalerne Helsingør, Frederikssund 
og Hillerød fusionerer på et nybygget hospital ved Hillerød. De tre 
matrikler og Esbønderup-matriklen sælges med undtagelse af de 
arealer og bygninger, der er nødvendige for opretholdelse af 
psykiatriens funktioner. 

 Et nyt hospital på det nuværende Bispebjerg Hospitals matrikel. 
Frederiksberg Hospital og Bispebjerg Hospital fusioneres til et nyt 
regionshospital på Bispebjerg Hospitals matrikel. Frederiksberg 
Hospital sælges med undtagelse af de arealer og bygninger, der skal 
rumme Psykiatrisk Center Frederiksberg. 

 Amager Hospital samles på Italiensvej. Sct. Elisabeth-matriklen på 
Hans Bogbinders Allé sælges eller udlejes. 

 Psykiatrisk Center København samles på Bispebjerg Hospital.  
 Salg af den vestlige del af Sct. Hans medgår i finansieringen af 

fortsat samling af funktionerne på den østlige del af Sct. Hans 
 Salg af matriklerne i Hornbæk og Hørsholm medgår til finansiering 

af nybyggeri til Afsnit for traumatisk hjerneskadede og Klinik for 
rygmarvskadede på Glostrup Hospital. 

 
Denne hospitals- og psykiatriplan er udarbejdet på baggrund af den politiske 
aftale fra 18. maj 2010. 
 
Politiske erklæringer og sundhedsfaglige vurderinger 
Hospitals- og psykiatriplanen tager udgangspunkt i følgende grundlag: 
 

1. De sundheds- og psykiatripolitiske hensigtserklæringer vedtaget af 
forberedelsesudvalget for Region Hovedstaden i 2006, der fastlægger 
den politiske ramme for Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007 jf. 
bilag 2 og 3  

 
2. ”Visioner for fremtidens psykiatri” vedtaget af regionsrådet i 

december 2010 jf. bilag 4  
 
3. Faglige vurderinger om det optimale befolkningsunderlag for 

specialerne, som blev udarbejdet af underudvalgene for henholdsvis 
sygehusstruktur og social og psykiatri, som forberedelsesudvalget 
tilsluttede sig i december 2006 jf. bilag 5 

 
4. ”Aftale om hospitals- og psykiatriplan 2020 for Region 

Hovedstaden” af 18. maj 2010, vedtaget af regionsrådet 25. maj 2010 
jf. bilag 1. 
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Strukturelle tilpasninger 
I de sundhedspolitiske hensigtserklæringer indgår en række hensyn, som 
en ny hospitals- og psykiatriplan skal imødekomme. Det drejer sig først og 
fremmest om, at en ny plan skal understøtte udvikling af høj kvalitet i 
behandlingen, men også om hensynet til nærhed, sammenhængende forløb, 
driftsoptimering, forskning, udvikling og uddannelse, et godt arbejdsmiljø, 
samt rekruttering og fastholdelse. ”Aftale om Hospitals- og Psykiatriplan 
2020 i Region Hovedstaden” bygger på disse grundlæggende hensyn.  
 
I ”Aftale om Hospitals- og Psykiatriplan 2020 i Region Hovedstaden” 
fastlægges de fremtidige rammer for opgaveløsningen på hospitalerne. Men i 
de kommende år kan der blive behov for yderligere ændringer i 
organiseringen af både somatikken og psykiatrien.  
 
De overordnede mål og hensyn ligger således fast, men forudsætningerne kan 
ændre sig i de kommende år. Der kan blive tale om faglige udviklinger, som 
både kan lede til udlægning af opgaver eller udviklinger, som vil 
nødvendiggøre samling af opgaver. Der kan rejses nye krav fra 
Sundhedsstyrelsen og ændringer i antallet af patienter kan betyde, at der 
fremadrettet vil være behov for fagligt at vurdere varetagelsen af specialerne, 
så organiseringen fortsat understøtter høj kvalitet i patientbehandlingen og 
udvikling af specialerne. Økonomiske rammevilkår kan nødvendiggøre 
tilpasninger for at kunne levere optimal drift. Der kan derfor efter faglige 
indstillinger kunne foretages ændringer i organiseringen af specialer og 
specialfunktioner på hospitalerne, og kapaciteten skal løbende vurderes, så 
den svarer til behandlingsbehovet set i relation til eksempelvis den 
demografiske udvikling og økonomiske situation.  
 
 Den faglige udvikling kan eksempelvis være udvikling af nye 

behandlinger, eller at eksisterende behandlinger bliver forenklede, så de 
kan varetages på flere hospitaler eller flyttes til primærsektoren 

 Nye krav fra sundhedsstyrelsen kan eksempelvis være ændringer i 
antallet af regions- og højtspecialiserede funktioner eller ændringer i de 
faglige specialebeskrivelser  

 Ændringer i antallet af patienter kan eksempelvis tilskrives den 
demografiske udvikling eller samarbejdet med andre regioner om 
opgavevaretagelsen.  

 
En gang om året vil regionsrådet samlet vurdere, om der er sket ændringer i 
forudsætningerne, og hvorvidt det er nødvendigt at tilpasse planerne. Det vil 
være udgangspunktet, at tilpasninger, som fortsat kan sikre faglige krav og 
kvaliteten i patientdiagnostik og behandling, vil blive prioriteret. 
 
De sundhedsfaglige råd for både somatik og psykiatri samt direktionerne vil 
bidrage til løbende gennemgang af specialerne.  
  
Den statslige kvalitetsfond 
Region Hovedstaden har af to omgange modtaget forhåndstilsagn fra 
regeringen om finansiering af regionens hospitalsbyggerier via den statslige 
kvalitetsfond. Det samlede forhåndstilsagn til regionen er i alt 12,85 mia. kr. 
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Tabel 2.2 Forhåndstilsagn til hospitalsbyggerier, mia. kr. 
Hospital Statens andel Regionens andel I alt 
Rigshospitalet 1,11 0,74 1,85
Herlev Hospital 1,35 0,90 2,25
Hvidovre Hospital 0,87 0,58 1,45
Psykiatrisk Center Sct. Hans 0,33 0,22 0,55
Bispebjerg projektet 1,75 1,20 2,95
Nyt hospital ved Hillerød  2,30 1,50 3,80
I alt 7,71 5,14 12,85
* Regionens andel er udregnet svarende til 40% 

 
Udvikling af fremtidens hospitaler 
Investeringer i hospitaler og psykiatriske centre er nødvendige for at 
imødekomme fremtidens krav og sikre trygge sammenhængende 
patientforløb. Med Hospitals- og Psykiatriplan 2020 vil funktioner blive 
samlet på færre enheder. Sammenlægninger af funktioner og afdelinger 
betyder, at det vil være muligt at optimere driften yderligere og opnå en 
rationaliseringsgevinst samtidig med, at service og kvalitet kan forbedres. 
Først når byggerierne står færdige kan den fulde effekt af fælles 
akutmodtagelser opnås og regionen vil være nået langt med at etablere 
enestuer til psykiatriske og somatiske patienter. 
 
Investeringerne er en unik anledning til et intensivt offentligt-privat 
innovationssamarbejde om at understøtte produkt- og teknologiudvikling i 
erhvervslivet og samtidig få udviklet nye løsninger, som kan sikre nye 
bæredygtige, effektive hospitaler i hovedstadsregionen. I kraft af velfærds- 
og sundhedsinnovation får de nye hospitalsbyggerier en vigtig rolle som 
drivkraft og omdrejningspunkt for hovedstadsregionens erhvervsudvikling. 
 
Sammenhæng mellem somatik og psykiatri 
I såvel psykiatrien som somatikken er det væsentligt, at der er en 
tidssvarende og grundlæggende viden om hinandens specialer, og det er 
vigtigt med et tæt samarbejde. Det opfyldes via kendte og indarbejdede 
lokale procedurer for samarbejde og overflytning mellem somatikken og 
psykiatrien. 
 
Der er væsentlige snitflader mellem den akutte somatiske og psykiatriske 
indsats for patienter med komorbiditet (tilstedeværelse af flere sygdomme). 
Det drejer sig om patienter med eksempelvis misbrug, demens og 
spiseforstyrrelser.  
 
Desuden viser undersøgelser, at der er en højere forekomst af hjerte-kar-
sygdomme, type II-diabetes, leversygdomme og ryge-relaterede sygdomme 
hos patienter med psykiske sygdomme. Det skal sikres, at somatiske 
sygdomme hos psykisk syge håndteres med samme kvalitet som hos 
somatiske patienter. Omvendt kan alvorlig eller langvarig somatisk sygdom 
som kræft og hjertesygdomme øge risikoen for depression og anden psykisk 
sygdom.  
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De somatiske og de psykiatriske akutmodtagelser er holdt adskilt. Antallet af 
akutte overflytninger mellem somatik og psykiatri er begrænset. Dog skal 
psykisk syge med somatiske sygdomme kunne rummes og modtages i 
somatisk regi og skal samtidig kunne få en akut psykiatrisk vurdering. Der er 
gode erfaringer i regionen med at behandle sygdomme, der har tæt 
sammenhæng mellem psykisk sygdom og legemlig sygdom(liaison). Den 
liaisonpsykiatriske funktion indgår som en integreret del af den psykiatriske 
akutmodtagelse. Regionens specialfunktion for liasonpsykiatri er placeret på 
PC København. 
 
Formelle rammer 
Regionen skal i henhold til sundhedsloven udarbejde en samlet plan for 
tilrettelæggelsen af regionens virksomhed på sundhedsområdet. Regionens 
sundhedsplan blev vedtaget af regionsrådet i september 2009. 
 
Hospitals- og psykiatriplanlægningen er reguleret i sundhedslovens 
bestemmelser for specialeplanlægning. Sundhedsstyrelsen har for 2011-13 
godkendt placeringen af regionsfunktioner og højt specialiserede funktioner 
på offentlige og private hospitaler. Godkendelsen ligger indenfor rammerne 
af Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007.  
 
Nærværende hospitals- og psykiatriplan skal endvidere sendes til høring i 
blandt andet Sundhedsstyrelsen. 
 
Gennemførelse af den nye struktur  
Implementering af Hospitals- og Psykiatriplan 2020 betyder, at der fortsat 
samles en række funktioner på færre enheder i overensstemmelse med 
Sundhedsstyrelsen anbefalinger, samt de faglige anbefalinger, der dannede 
grundlag for Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007. Der bliver 
eksempelvis færre medicinske funktioner. Men en realisering af planen 
forudsætter væsentlige investeringer til ombygninger, tilpasninger af den 
eksisterende bygningsmasse, samt nybyggeri.  
 
Salg af den vestlige del af Sct. Hans medgår i finansieringen af fortsat 
samling af funktionerne på den østlige del af Sct. Hans, og salg af 
matriklerne i Hornbæk og Hørsholm medgår til finansiering af nybyggeri til 
Afsnit for traumatisk hjerneskadede og Klinik for rygmarvskadede på 
Glostrup Hospital 
 
Finansiering fra den statslige kvalitetsfond bidrager til væsentlige 
investeringer i regionens hospitalsbyggeri. Regionsrådet har som led i 
gennemførelsen af planen afsat yderligere midler til en række projekter på 
virksomhederne blandt andet til Psykiatrisk Center Ballerup (akutmodtagelse 
og etablering af enestuer), Psykiatrisk Center Hvidovre (etablering af 
enestuer) samt Glostrup Hospital (bygning af et neurorehabiliteringscenter). 
 
Hospitals- og Psykiatriplan 2020 vil blive implementeret løbende frem mod 
2020, men store dele af planen kan først implementeres, når de fysiske 
rammer er etableret, og andre dele af planen forudsætter, at finansieringen 
sikres. 
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3. Hospitalsstruktur og brugere 

 
3.1 Planlægningsområder 
Region Hovedstaden er i hospitalsplanen inddelt i fire planlægningsområder i 
overensstemmelse med de faglige anbefalinger om at samle specialer af 
hensyn til kvalitet og udvikling. Opdelingen i fire planområder fastholdes. 
Områderne er: 
 
 Planlægningsområde Nord: 312.000 indbyggere 
 Planlægningsområde Midt: 432.000 indbyggere 
 Planlægningsområde Syd: 478.000 indbyggere  
 Planlægningsområde Byen: 416.000 indbyggere  
 
Opdelingen i fire planlægningsområder med et befolkningsgrundlag på 
mellem ca. 310.000 og 480.000 vil sikre, at hvert planlægningsområde har et 
befolkningsgrundlag, der anses for hensigtsmæssigt for at varetage de akutte 
hovedfunktioner inden for såvel de kirurgiske som medicinske specialer. 
 
Geografisk fordeler planlægningsområderne sig som vist på kortet nedenfor. 
 
Opdelingen sikrer, at de almindeligt forekommende sygdomme kan 
behandles nær borgerne med fokus på sammenhængende patientforløb uden 
unødvendige overflytninger. 
 
Den konkrete opdeling er baseret på en samlet betragtning, der afvejer 
hensyn til befolkningsunderlaget med hensyn til regionens geografi og 
trafikale infrastruktur. Endvidere er det en forudsætning, at borgerne i hver 
kommune/bydel kun er knyttet til ét planlægningsområde for så vidt angår 
behandling på hovedfunktionsniveau. 
 
Det betyder, at regionens planlægningsområder følger kommunegrænser og 
bydelsinddelingen i Københavns Kommune. 
 
I tabel 4.1 er vist befolkningstal og fordeling af kommuner og bydele på de 
fire planlægningsområder. 
 
Rigshospitalet skal varetage specialfunktioner for såvel regionen som hele 
landet samt enkelte hovedfunktioner. Bornholm indtager en særstilling og 
indgår ikke direkte i de fire planlægningsområder. 
 
For højt specialiserede funktioner vil udgangspunktet være, at de kun 
varetages ét sted i regionen. En stor del af behandlingerne vil blive varetaget 
på Rigshospitalet, men også andre hospitaler i regionen vil varetage højt 
specialiseret behandling inden for en række specialer. 
 
For regionsfunktioner vil antallet af patienter være så stort, at der kan være 
behov for, at funktionerne fordeles på to til fire hospitaler, ligesom der inden 
for nogle hovedfunktioner vil være et relativt mindre antal patienter, som 
tilsiger, at behandlingen samles på færre hospitaler.  
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Tabel 4.1 Befolkningstal for kommuner/bydele og planlægningsområder  
Kommune/ Kommune/

bydel bydel

Ballerup 47.652 48.069
Allerød 24.089 23.435 Egedal 41.513 41.703
Fredensborg 39.226 38.622 Furesø 38.232 37.707
Frederikssund 44.182 44.012 Gentofte 71.052 72.032
Gribskov 40.694 40.295 Gladsaxe 64.102 66.780
Halsnæs 31.077 32.045 Herlev 26.556 26.006
Helsingør 61.143 59.943 Lyngby-Taarbæk 52.237 51.769
Hillerød 47.473 48.919 Rudersdal 54.444 52.591
Hørsholm 24.378 23.216 Rødovre 36.233 35.614
Nord 312.262 310.487 Midt 432.021 432.271

2010 2020 2010 2020

 

 

Kommune/ Kommune/
bydel bydel

Albertslund 27.730 27.373
Amager Vest 56.506 67.904
Amager Øst 50.274 54.915
Brøndby 33.795 32.846
Dragør 13.564 13.655
Glostrup 21.296 22.074 Bispebjerg 47.992 51.123
Hvidovre 49.724 49.357 Brønshøj-Husum 39.827 40.733
Høje-Tåstrup 47.664 50.086 Frederiksberg 96.718 103.205
Ishøj 20.606 20.636 IndreBy 47.511 50.745
Tårnby 40.383 41.205 Nørrebro 72.915 75.452
Valby 47.122 50.105 Udenfor inddeling 4.272 3.685
Vallensbæk 14.045 16.241 Vanløse 36.579 39.045
Vesterbro 55.318 68.105 Østerbro 69.954 76.145
Syd 478.027 514.502 Byen 415.768 440.133

2010 2020 2010 2020

 

 

 
 2010 2020 
Nord + Midt 744.283 742.758 
Syd + Byen 893.795 954.635 
Bornholm 42.255 38.869 
I alt 1.680.333 1.739.648 

Kilde: Danmarks Statistik samt befolkningsfremskrivning (inkl. Københavns Kommunes 
befolkningsprognose) 
 
Udviklingen i demografien kan give behov for at ændre optageområderne for 
at sikre en mere ligelig fordeling. Det vil dog forudsætte nærmere analyse. 
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Planlægnings- og optageområder  
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3.2 Den demografiske udvikling 
Der var pr. 1. januar 2010 1.680.333 indbyggere i Region Hovedstaden. 
Opgørelser viser, at der er store forskelle i befolkningens 
alderssammensætning i de enkelte kommuner. 
 
I de kommende ti år forventes en befolkningstilvækst på i alt 3,5 %, hvilket 
svarer til 59.315 personer i regionen som helhed. Nogle kommuner og bydele 
i København vil opleve en betydelig vækst, medens andre forventes at få et 
fald i indbyggertal. 
 
Udover antallet af indbyggere har befolkningens alderssammensætning 
betydning for regionens hospitalsforbrug, da hospitalsforbruget stiger med 
alderen. Der forventes en betydelig stigning i antallet af 66-75-årige (26 %) i 
de kommende ti år. Også antallet af personer over 75 år vil stige betydeligt 
(17 %), mens befolkningen i de øvrige aldersklasser ikke ændrer sig 
væsentligt. 
 
Der er foretaget en analyse af den demografiske udviklings konsekvens på 
hospitalsforbruget i de fire planlægningsområder. En grafisk fremstilling 
(opgjort i DRG-værdi) fordelt på de fire planlægningsområder er gengivet 
nedenfor. Bornholm er vist som en selvstændig graf. 
 
 

 
 
I perioden 2009 til 2020 betinger den demografiske udvikling et øget 
hospitalsforbrug i regionen på 9,0 %. Den varierer dog mellem 5 og 13 % 
afhængig af planlægningsområde. 
 
Den demografiske udvikling påvirker den fremtidige aktivitet forskelligt 
indenfor de enkelte specialer. For regionen som helhed betinger den 
demografiske udvikling et fald i antallet af fødsler (obstetrik). Dog er der en 
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vækst i obstetrik i Planlægningsområde Syd. Forbruget i kirurgi ventes at 
stige med 10 %, og intern medicin ventes at stige med 20 %. 
 
Udover den demografiske udvikling har den teknologiske udvikling 
erfaringsmæssigt en stor betydning for den nødvendige behandlingskapacitet. 
Den teknologiske udvikling har f.eks. medvirket til, at selvom flere patienter 
bliver behandlet, har det været muligt at reducere sengekapaciteten. 
 
Samlet set vurderes det, at der på trods af den demografiske udvikling ikke 
vil være et øget sengebehov i regionen, idet den teknologiske udvikling 
forventes at opveje den demografiske. 
 

Udvikling i hospitalsforbrug 2009-2024 fordelt på 
specialer 

(2009 = indeks 100) 
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3.3 Hospitalsforbrug fordelt på planlægningsområder 
Fordelingen af hospitalsforbrug udgør en væsentlig del af den samlede 
vurdering af hospitalsvæsenets brugere, idet forskelle har betydning for 
kapacitetsbehovet i planlægningsområderne. 
 
Samlet set er hospitalsforbruget pr. 10.000 indbyggere og uden 
differentiering på diagnoser relativt ens i de fire planlægningsområder. 
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4. Klinisk grundstruktur 
 
Hospitalerne i Region Hovedstaden står foran en række store forandringer 
både i forhold til de fysiske rammer og den organisatoriske og 
ledelsesmæssige struktur. Der skal bygges helt nye hospitaler og andre 
hospitaler skal udbygges. Fælles for alle hospitalerne er, at der skal etableres 
fysiske rammer og implementeres organisatoriske ændringer, så hospitalerne 
kan imødekomme de krav, der er til moderne, tidssvarende og 
fremtidssikrede hospitaler. 
 
Region Hovedstaden har med patienten i fokus, samt med afsæt i de krav der 
stilles til en moderne hospitalsstruktur og en fremtidssikret organisering af 
hospitalerne, besluttet at implementere en ny klinisk grundstruktur på 
hospitalerne.  
 
Den nye kliniske grundstruktur har sit afsæt i beslutningen om, at der skal 
etableres fælles akutmodtagelser (FAM) på Herlev Hospital, Hvidovre 
Hospital, Nyt Hospital Nordsjælland og Nyt Hospital Bispebjerg. 
Etableringen af FAM på de fire områdehospitaler betyder, at der etableres 
mellem 60 og 100 akutte modtagesenge, og hovedparten af patienterne vil 
blive diagnosticeret i akutmodtagelsen eller fortsætte i et ambulant 
udredningsforløb. Regionens øvrige hospitaler skal implementere 
anbefalingerne i det omfang, hvor det fagligt er meningsgivende, og hvor 
opgavevaretagelsen muliggør det.   
 
Etableringen af FAM er derfor en af de mest gennemgribende ændringer i 
organiseringen af hospitalerne i mange år, da den diagnostiske og 
behandlingsmæssige ”tyngde” bliver flyttet fra de klassiske 
specialespecifikke sengeafsnit til akutmodtagelsen. Der vil derfor med 
etableringen af FAM på områdehospitalerne blive stillet andre krav til ledelse 
og organisering samt andre krav til de sundhedsfaglige strukturer og de 
sundhedsfaglige kompetencer, og det er derfor naturligt og ikke mindst 
nødvendigt, at den eksisterende kliniske logistik og sundhedsfaglige 
organisering retænkes, så de understøtter etableringen af FAM til gavn for 
patienterne. 
 
De overordnede mål med en ny klinisk grundstruktur er, at: 
 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. 
 
Region Hovedstadens rapport: ”Anbefalinger til fremtidens kliniske 
grundstruktur”, fastlægger rammerne for den kliniske logistik og den 

HØRIN
GSUDKAST



Forslag til Hospitals- og Psykiatriplan for Region Hovedstaden 2020 

 

25

sundhedsfaglige organisering i regionen fremadrettet. Spørgsmålet om 
regionens overordnede ledelsesstruktur indgår ikke i denne plan. 
 
 

4.1 Klinisk logistik 
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 bliver elimineret eller reduceret mest muligt. For 
komplicerede patientforløb, som involverer flere specialer, vil det blive 
beskrevet, hvordan specialerne sikres fornøden og koordineret involvering 
eksempelvis ved brug af multidisciplinære teams.  
 
På alle områdehospitalerne skal der i umiddelbar nærhed af eller i tilknytning 
til den fælles akutmodtagelse være oprettet en tværdisciplinær 
ambulantfunktion, ”diagnostisk enhed”, som afdelinger og praktiserende 
læger kan henvise til, når der er mistanke om patienter med alvorlig sygdom, 
hvor diagnosticering ikke umiddelbart har været mulig.  
 
Regionen skal være én udredende og behandlende enhed. Det betyder, at  
akut behandling skal leveres med den samme høje kvalitet døgnet rundt – 
året rundt i hele regionen, og at regionens borgere uanset hvor og hvornår de 
kommer i kontakt med et af regionens hospitaler skal modtage behandling og 
pleje på et højt fagligt kvalitets- og serviceniveau. I alle specialer skal der 
derfor som minimum være rådighedsvagt på ét af hospitalerne. For at 
understøtter denne organisering og gøre den operationel, skal der etableres de 
nødvendige telemedicinske løsninger eller lignende it-muligheder.  
 
 

4.2 Sundhedsfaglig organisering  
Tværfaglighed og mulitiprofessionelt samarbejde skal i langt højere grad 
være bærende i patientbehandlingen, og den sundhedsfaglige organisering 
skal baseres på samarbejdsaftaler og planlagte tværfaglige konferencer.  
 
Det betyder, at alle patientforløb skal tilrettelægges, så patienterne, hvor det 
sundhedsfagligt vurderes hensigtsmæssigt, mødes af et hold af 
fagprofessionelle som sikrer, at patienterne modtager den rette behandling på 
det rette tidspunkt.  
 
For at kunne bidrage til tværfagligt samarbejde skal fagligheden være i 
orden, hvorfor det er væsentligt at pleje og behandling er forankret i de 
enkelte specialer, hvorved man sikrer fagligt niveau, udvikling og forskning.   

HØRIN
GSUDKAST



Forslag til Hospitals- og Psykiatriplan for Region Hovedstaden 2020 

 

26

5. Forskning 
 
Inden for forskning i sundhedsområdet står hovedstadsregionen allerede i dag 
stærkt i den globale konkurrence. Der forskes for omkring én mia. kr. årligt 
på Region Hovedstadens hospitaler, og i alt er ca. 1.000 personer direkte 
ansat i forskningsstillinger. Sundhedsforskningen er i absolut verdensklasse.  
 
Sundhedsforskningen i regionen har mange formål. Vigtig er at sikre 
borgerne adgang til et effektivt sundhedsvæsen, som kan tilbyde den bedst 
mulige behandling, pleje og omsorg – også på længere sigt. 
Sundhedsforskningen skal ske inden for både somatik og psykiatri. 
Herudover handler et aktivt forskningsmiljø også om at sikre grundlaget for 
de forskningsbaserede uddannelser og efteruddannelser af læger, 
sygeplejersker og andet sundhedspersonale, samt om at gøre 
sundhedsvæsenet attraktivt i forhold til rekruttering af forskere og 
sundhedspersonale generelt. 
 
Hospitals- og Psykiatriplan 2020 sikrer med opdelingen i fire 
planlægningsområder, for både somatik og psykiatri og med Rigshospitalet 
som national spydspids indenfor behandling og forskning, stærke faglige 
miljøer, hvor fundamentet for forskning, udvikling, innovation, uddannelse 
og opfindelser på regionens hospitaler og i psykiatrien er til stede.  
 
Forskning som vækstdynamo  
Sundhedsforskningen spiller en helt central rolle i indsatsen for at udvikle 
nye medicinske, kirurgiske og medicotekniske løsninger i tæt samspil med 
virksomheder og universiteter. Sundhedsforskningen i Region Hovedstaden 
fungerer på den måde som en vækstdynamo for regionens erhvervsliv.  
 
Det ligger fast, at patientnær og international stærk forskning i 
sundhedsvæsenet spiller en væsentlig rolle for at udvikle og fastholde den 
erhvervsmæssige styrkeposition, som hovedstadsregionen har på hele 
biosundhedsområdet. Derfor skal der øget fokus på, at regionen opnår øget 
andel af patenter.  
  
Politik for Sundhedsforskning 2007 har skabt nye og bedre rammer for 
sundhedsforskningen på en række områder, og Forskningsevaluering 2010 
viser, at både volumen og kvalitet af forskningen er stigende.  
 
Denne udvikling skal fortsættes og videreudvikles i de kommende år. Det 
sker via den nye Politik for Sundhedsforskning, som regionsrådet har 
besluttet skal udarbejdes i løbet af 2011. Sundhedsforskning på højt niveau er 
en afgørende forudsætning for at sikre kvalitet i sundhedsvæsenet.  
 
I de kommende år bliver det derfor en særlig udfordring at sikre, at forskning 
og udvikling af høj kvalitet kan fremmes yderligere, så forskningen kan 
bidrage til at løse de mere langsigtede udfordringer, som sundhedsvæsenet 
står over for. Udfordringer som bl.a. udspringer af ændret demografi med 
flere ældre og færre unge, stadig stigende krav om effektivisering, udvikling 
af nye behandlingsmetoder, stigende global konkurrence med andre 

HØRIN
GSUDKAST



Forslag til Hospitals- og Psykiatriplan for Region Hovedstaden 2020 

 

27

sundhedsaktører og ikke mindst patienter, der stiller krav om mere og bedre 
behandling. 
 
Et centralt mål med Hospitals- og Psykiatriplan 2020 og den kommende 
Politik for Sundhedsforskning 2011 bliver at understøtte, at regionen i 
fremtiden evner at fastholde og udvikle stærke forskningsmiljøer, der kan 
arbejde ud fra de behov og trække på den viden, som udspringer af det 
daglige arbejde med patienterne 
 
Dette skal på den ene side understøtte, at en ny og relevant viden, som 
udvikles gennem forskning får optimale muligheder for at blive ført tilbage 
og implementeret i det daglige arbejde i klinikken og på afdelingerne, så 
forskningen bidrager til at skabe højere kvalitet og effektivitet. Og på den 
anden side sikre, at forskningsmiljøerne bliver en attraktiv samarbejdspartner 
for erhvervslivet om udvikling af nye og bedre behandlingsmetoder og 
medicotekniske løsninger til gavn for både patienter, sundhedsvæsenet, 
erhvervslivet og samfundet som helhed. For at understøtte samarbejdet med 
erhvervslivet har regionen etableret ”Èn indgang”, som er en funktion, der 
skal gøre det lettere at skabe gode samarbejdsmuligheder mellem forskere og 
industrien om kliniske forsøg.  
 
Funktionen ”Èn indgang” er forankret i Forsknings- og 
Innovationsstøtteenheden (FIE). Det overordnede formål med ”Én indgang” 
er at understøtte gode samarbejdsmuligheder mellem forskere og industrien 
omkring gennemførsel af kliniske forsøg. Det gælder både de 
forskerinitierede og virksomhedsinitierede kliniske forsøg, herunder 
patientrekruttering. ”Én indgang” er et tilbud til både hospitaler, forskere og 
virksomheder, og skal fungere som en koordinerende og samlende enhed, 
hvor forskere og industrien kan henvende sig, for at få yderligere viden om 
hjælp til processen omkring gennemførsel af kliniske forsøg. ”Én indgang” 
skal ikke kunne svare på alt, men den skal vide, hvem der kan og kunne 
henvise til konkrete ressourcepersoner i systemet. 
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6. Akutbetjening 
 
6.1 Præhospital Indsats 
Den akutte indsats i somatikken starter ofte med den præhospitale indsats. 
Aktører i regionens præhospitale indsats omfatter primært regionens 
vagtcentral, ambulancetjeneste og akut medicinsk koordinationscenter 
(AMK), som koordinerer det samlede akutberedskab ved større hændelser for 
hele Region Hovedstaden. Endvidere samarbejdes der med praktiserende 
læger, vagtlæger og politi.  
 
Vagtcentral 
Regionens vagtcentral varetager den samlede koordination og 
ressourcefordeling for al akut ambulancekørsel, herunder akutlægebilkørsel 
og liggende sygetransporter. Regionens vagtcentral vil have sundhedsfaglig 
kompetence tilstede på døgnbasis fra medio 2011.  
 
112-opkald og akut ambulancekørsel 
Sundhedsfaglige 112 opkald overgår fra maj 2011 til regionens vagtcentral 
og vil blive vurderet af sundhedsfaglige personer, ud fra blandet andet 
hastegrad og den bedst egnede disponible ressource. 
 
Når ambulance- og evt. akutlæge ankommer til stedet, vil behovet for 
behandling og indlæggelse blive vurderet, hvorefter visitation vil ske til 
relevant modtagefunktion. Vagtcentralen vil have overblik over 
visitationsretningslinjer og vejleder ambulancepersonalet. Den endelig 
kompetence til at foretage visitation fra det præhospitale område ligger hos 
regionens vagtcentral. 
 
Liggende patientbefordring i øvrigt 
Bestillinger på liggende patientbefordring vil blive vurderet og koordineret 
fra regionens vagtcentral. Bestillinger med tilhørende visitation vil blive 
gennemført i overensstemmelse med aftaler for den generelle visitation og 
aftaler med de centrale visitationsenheder i planlægningsområderne. 
 
Interhospitale transporter 
Der er etableret en centraliseret og fælles transportordning af kritisk syge og 
ustabile patienter. Ved behov for overflytning af ustabile og kritisk syge 
patienter vil vagtcentralen forestå koordinationen.  
 
Akutlægebilerne vil gennemføre disse transporter med speciallæge og særlig 
erfaring. Dette betyder en væsentlig forbedring i både kvalitet og sikkerhed. 
Patienterne sikres en hurtig overflytning og vil blive behandlet på avanceret 
niveau under transport. 
 
Helikoptertransport 
Region Hovedstaden har som projekt et samarbejde med Region Sjælland om 
en akutlægehelikopter-ordning. Projektet vil blive evalueret med henblik på 
etablering af en landsdækkende helikopterordning. Der er fortsat betjening af 
Bornholm med forsvarets helikoptere.  
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Sundhedsberedskab 
På særlige tværgående og specialiserede områder samt ved hændelser, hvor 
der iværksættes et særligt sundhedsberedskab, herunder henvendelse fra 
centrale myndigheder, vil regionens AMK-vagtcentral koordinere opgaverne 
internt og i forhold til eksterne samarbejdsparter.  
 
Sundhedstelefon 
Borgeren skal som hovedregel inden for dagtid kontakte egen læge og kan 
fortsat uden for dagtid kontakte lægevagten.  
 
Der etableres derudover en sundhedstelefon, som kan tilbyde borgeren 
vejledning i almindelige forholdsregler ved akut sygdom og tilskadekomst, 
samt om ventetider på regionens akutmodtagelser. Dermed vil 
sundhedstelefonen være et ekstra service tilbud, som kan vejlede borgerne 
om relevante behandlingstilbud. 
 
En sundhedstelefon skal vejlede borgeren, så borgerne kan få at vide, hvad de 
skal gøre, og hvor de skal henvende sig. 
 
 

6.2 Centrale visionsenheder og visitation 
Der skal være centrale visitationsenheder, såkaldte CVI´er i hvert 
planområde. CVI´erne skal være på områdehospitalerne og vil være centrale 
aktører i henvisningsforløb i Region Hovedstaden. 
 
CVI vil afløse de nuværende procedurer for henvisning, hvor lægerne i 
praksissektoren sender henvisninger til de enkelte hospitalsafdelinger. 
Henvisning af patienter mellem hospitaler skal stadig foregår mellem de 
pågældende hospitaler, og uden at CVI medvirker dertil. 
 
Praktiserende læger skal sende deres henvisninger til CVI i deres 
planområde, hvor CVI står for at videreformidle og håndtere en række 
praktiske opgaver forbundet med henvisningerne. Der vil stadig være 
mulighed for kontakt mellem henvisende læge og modtagende afdeling, hvor 
det anses for nødvendigt. CVI kan telefonisk rådgive praksissektorens læger i 
forbindelse med henvisninger.  
 
Bornholms Hospital er af geografiske grunde ikke omfattet. Endvidere driver 
psykiatrien deres egen særskilte centrale visitation.  
 
Proceduren med henvisning via CVI sparer lægerne tid i forhold til tidligere 
praksis, hvor lægerne selv skulle finde den afdeling, som patienten skulle 
henvises til. Generelt vil denne ordning give en høj kvalitet i 
henvisningsforløbet grundet øget sikkerhed for hurtig og korrekt visitation.  
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6.3 Den akutte indsats i somatikken 
På hospitalerne foregår den akutte indsats på 3 niveauer, alt efter hvilket 
behov den enkelte patient har: Traumecenter, fælles akutmodtagelse og 
akutmodtagelser. Rammerne herfor er nærmere beskrevet i  
 
 ”Styrket akut beredskab – planlægningsgrundlag for det regionale 

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

Hovedstaden” (2008) 
 ”Anbefalinger for funktionsplanlægning af fælles akutmodtagelser i 

Region Hovedstaden” (2009) 
 
Det er en sundhedspolitisk hensigtserklæring, at borgerne skal have let 
adgang til en kompetent døgndækkende akutbetjening og relevant 
præhospital behandling. Det er målet, at det akutte beredskab skal være 
ensstrenget. Det er vurderingen, at op til halvdelen af de patienter, der i dag 
er selvhenvendere på regionens skadestuer, kan håndteres i praksissektoren 
fremfor på hospitalerne. Men det forudsætter, at praksissektoren kan håndtere 
mængden af patienter, at fagligheden er tilstede og at de praktiserende læger 
er tilgængelige for borgerne. 
 
Traumecenter 
Regionens traumecenter er en specialiseret akutmodtagelse, der ligger på 
Rigshospitalet og modtager svært tilskadekomne patienter samt kritisk syge 
patienter, som kræver akut indsats og samarbejde mellem mange 
diagnostiske og kliniske specialer på højt specialiseret niveau.  
 
Følgende specialer er tilstede på speciallægeniveau: Anæstesiologi, kirurgi, 
ortopædkirurgi, thoraxkirurgi, gynækologi og obstetrik, pædiatri, intern 
medicin og kardiologi. 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler rådighedsvagt af speciallæger fra: Diagnostisk 
radiologi, neurokirurgi, plastikkirurgi, karkirurgi, klinisk biokemi, klinisk 
immunologi, klinisk mikrobiologi, neurologi, oftalmologi (øjensygdom), oto-
rhino-laryngologi (øre-næse-hals), hospitalsodontologi (tand-, mund- og 
kæbekirurgi), børnekirurgi og børne-anæstesiologi.  
 
Disse specialer på nær øjenkirurgi er placeret på Rigshospitalet. I øjenkirurgi 
er der backup fra Glostrup Hospital. 
 
Der er følgende døgndækkende faciliteter: Konventionelle 
røntgenundersøgelser, ultralydsundersøgelser inklusiv ekkokardiografi, 
interventionsradiologi, CT-scanning, MR-scanning, akutte 
operationsfaciliteter og invasiv kardiologi.  
 
Fælles akutmodtagelser: 
En fælles akutmodtagelse er en fysisk lokalitet, hvortil alle akut syge eller 
tilskadekomne patienter kan visiteres eller indbringes. De fælles 
akutmodtagelser omfatter således de tidligere skadestue- og 
modtagefunktioner. De fælles akutmodtagelser er placeret på 
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områdehospitalerne: 
 

 Nyt Hospital Nordsjælland 
 Herlev Hospital 
 Hvidovre Hospital 
 Nyt Hospital Bispebjerg 

 
I akutmodtagelsen bliver patienterne vurderet, efter hvor alvorligt de er 
kommet til skade (triagering). Dernæst bliver patienterne diagnosticeret og 
behandlet med mulighed for lægelig bistand fra flere specialer, uanset om 
patienten kan behandles færdig i den fælles akutmodtagelse eller skal 
indlægges.  
 
Følgende specialer er tilstede: Ortopædkirurgi, kirurgi, intern medicin, 
kardiologi, anæstesiologi, neurologi (på Hvidovre Hospital ved tilsyn fra 
Glostrup Hospital) og pædiatri (for planlægningsområde Byen ved tilsyn fra 
Rigshospitalet). 
 
De fælles akutmodtagelser har mulighed for akut at trække på følgende 
diagnostiske muligheder: 
 

 Konventionel røntgenundersøgelse 
 CT-scanning 
 Ultralydsscanning 
 Ekko kardiografi 
 Analyse af almindelige blodprøver inkl. arteriepunktur 

 
På områdehospitalet er der 24 timers adgang til:  

 MR-scanning 
 Teleradiologi mellem regionens hospitaler 
 Fuld biokemisk laboratorium 
 Blodbankservice (blodbankservice og transfusionsmedicin er 

centraliseret) 
 
Der skal tænkes i særlige patientforløb for f.eks. børn, patienter i hurtige 
behandlingsspor, og der bør være selvstændig obstetrisk modtagelse i relation 
til fødeafsnit.  
 
De fleste medicinske patienter indlægges akut gennem den fælles 
akutmodtagelse. Det skal derfor sikres, at der både fysisk og 
arbejdsprocesmæssigt skabes rolige forhold, så modtagelse, behandling og 
rådgivning af den ældre medicinske patient kan ske med respekt for 
patienternes særlige behov. 
 
Akutmodtagelser: 
På Gentofte Hospital, Glostrup Hospital og Amager Hospital er der 
akutmodtagelser, som er organisatorisk integreret i medicinsk afdeling. 
 
Bornholms Hospital indtager en særstatus grundet de geografiske forhold, og 
vil derfor have udvidede funktioner i forhold til hospitalets akutmodtagelse. 
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Akutmodtagelserne varetager akut opståede mindre skader, f.eks. mindre og 
overfladiske sår, ukomplicerede forvridninger, brandsår, insektstik og 
fremmedlegemer i hud, øje, øre, næse og hals. Større og mere komplicerede 
skader/sygdom udredes og behandles på de fælles akutmodtagelser på 
områdehospitalerne. 
 
Akutmodtagelserne er bemandet med læger og (behandler-)sygeplejersker 
med kompetencer og erfaring i visitation og behandling af mindre skader, og 
der er generelt et tæt fagligt samarbejde imellem hospitalets akutmodtagelse 
og områdehospitalets fælles akutmodtagelse. 
 
Der er på Glostrup Hospital og Gentofte Hospital tilstedeværelsesvagt i 
anæstesiologi. På Amager Hospital er anæstesien betjent af en speciallæge i 
tilkaldevagt og en anæstesisygeplejerske i tilstedeværelsesvagt.   
 
De diagnostiske muligheder skal understøtte en hurtig diagnostik og 
visitation. Derfor er der adgang til: 
 

 Konventionelle røntgenundersøgelser 
 CT-skanning 
 Ultralydsskanning 
 Ekkokardiografi 
 Klinisk biokemiske analyser, herunder blodgas-analyseapparatur. 

 
Diagnostisk enhed 
På alle områdehospitalerne skal der i umiddelbar nærhed af eller i tilknytning 
til den fælles akutmodtagelse oprettes en tværdisciplinær ambulantfunktion, 
”diagnostisk enhed”, som afdelinger og praktiserende læger kan henvise til, 
når der er mistanke om patienter med alvorlig sygdom, hvor diagnosticering 
ikke umiddelbart har været mulig. 
 
Enheden skal sikre hurtig udredning om dagen, hvor ambulante patienter skal 
ligestilles med indlagte patienter i forhold til diagnostiske undersøgelser. 
 
 

6.4 Skadestuer, Akutskadeklinikker og sundhedshuse  
Akut- og skadestuebetjeningen moderniseres i overensstemmelse med de nye 
muligheder, som sammenlægning af specialer og den teknologiske udvikling 
giver. Det er målet, at lægevagten integreres med henholdsvis 
skadestue/akutmodtagelse og fælles akut modtagelse. 
 
Der etableres en sundhedstelefon skal understøtte målet om at sikre regionens 
borgere en entydig og lige adgang til kompetent døgndækket akutbetjening.   
 
Sundhedstelefon er et tilbud til borgerne om rådgivning om akut sygdom og 
skader samt vejledning i forhold til egenomsorg, kontakt til praktiserende 
læge, skadestue eller fælles akutmodtagelse.  
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Sundhedstelefonen kan oplyse borgerne om ventetider på regionens 
akutmodtagelser og vil kunne ”forhåndsmelde” patienterne, så regionens 
forskellige modtagelser af akutte patienter ved, at de er på vej. 
 
Inden skadestuerne på Frederikssund Hospital og Helsingør Hospital lukkes, 
skal der være et andet akuttilbud i nærområdet. Der etableres et samarbejde 
med Frederikssund og Helsingør kommuner med henblik på at etablere de 
fysiske rammer til en akutklinik koblet til et sundhedshus med kommunale 
tilbud, og det skal nærmere kortlægges hvilke aktører, der vil være 
interesseret i at indgå i et sundhedshus  
 
Akutklinikken placeres i fysisk sammenhæng med lægevagtskonsultation og 
praksisfællesskaber og bemandes med behandlersygeplejersker med 
lægefaglig backup fra den fælles akutmodtagelse på områdehospitalet. De 
praktiserende læger vil kunne trække på behandlersygeplejerskernes 
akutkompetencer og de diagnostiske faciliteter i det nære akuttilbud, hvilket 
samlet set vil øge kapaciteten til behandling af akutte patienter i almen 
praksis. 
 
Akutklinikken kobles telemedicinsk op til den fælles akutmodtagelse på 
områdehospitalet og forsynes med mulighed for videokonference. 
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7. Hospitalsprofiler 
 

7.1 Nyt Hospital Nordsjælland 
Det er besluttet at bygge et nyt somatisk hospital ved Hillerød, som skal være 
områdehospital for planlægningsområde Nord. Planområdet omfatter 
Allerød, Fredensborg, Frederikssund, Halsnæs, Gribskov, Helsingør, Hillerød 
samt Hørsholm kommuner med i alt cirka 312.000 borgere. 
 
Nyt Hospital Nordsjælland skal varetage den fælles akutmodtagelse i 
planlægningsområdet, kvinde-barn funktionerne og funktionerne kirurgi, 
ortopædkirurgi, intern medicin, neurologi, onkologi og palliativ behandling i 
forhold til både akutte og elektive patienter. Øre-næse-hals-sygdomme inkl. 
audiologi varetages for planlægningsområde Midt og Nord.  
 
Hospitalet har elektive udefunktioner inden for urologi (fra Herlev Hospital) 
og øjensygdomme (fra Glostrup Hospital). 
 
Byggeri 
Der skal bygges et nyt somatisk hospital ved Hillerød, hvor de nuværende 
hospitaler i Helsingør, Frederikssund og Hillerød bliver fusioneret, og de tre 
matrikler samt Esbønderup-matriklen skal sælges med undtagelse af de 
arealer og bygninger, der er nødvendige for opretholdelsen af psykiatriens 
funktioner 
 
Hospitalets funktioner 
 
Fælles akutmodtagelse  
 
Kirurgiske specialer 
 Ortopædkirurgi 
 Kirurgi 
 Urologi (elektiv udefunktion fra Herlev Hospital) 
 
Intern medicinske specialer 
 Kardiologi 
 Lungemedicin 
 Gastroenterologi 
 Endokrinologi 
 Geriatri 
 Infektionsmedicin 
 Nefrologi inkl. dialyseafsnit 
 Reumatologi 
 
Kvinde-barn specialerne 
 Gynækologi og obstetrik 
 Pædiatri (børnesygdomme), herunder neonatalafsnit 
 
Øvrige kliniske specialer 
 Neurologi (inkl. en neurofysiologisk udefunktion fra Rigshospitalet) 
 Klinisk onkologi 
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 Øjensygdomme (elektiv funktion – lægefagligt bemandet fra Glostrup 
Hospital) 

 Øre-næse-hals-sygdomme inkl. audiologi  
 Arbejds- og miljømedicin (udefunktion fra Nyt Hospital Bispebjerg)  
 
Tværgående specialer 
 Anæstesiologi inkl. intensiv 
 Diagnostisk radiologi 
 Klinisk fysiologi og nuklearmedicin 
 Klinisk biokemi 
 Klinisk immunologi (udefunktion fra Rigshospitalet) 
 Klinisk mikrobiologi (udefunktion fra Herlev) 
 Patologisk anatomi (udefunktion fra Herlev) 
 
Andre funktioner 
 Palliativ enhed 
 Demens enhed 
 Diagnostisk enhed  
 
 

7.2 Herlev Hospital 
Herlev Hospital er områdehospital i Planlægningsområde Midt, som omfatter 
Ballerup, Egedal, Furesø, Gentofte, Gladsaxe, Herlev, Lyngby-Taarbæk, 
Rudersdal og Rødovre Kommuner med ca. 432.000 borgere. 
 
Hospitalet varetager den fælles akutmodtagelse i planlægningsområdet, og 
inden for kirurgien og ortopædkirurgien varetager hospitalet akutte og 
elektive funktioner for hele planlægningsområde Midt. Det sker i samarbejde 
med de elektive udefunktioner på Gentofte Hospital. 
 
På det intern medicinske område varetager Herlev Hospital funktionerne for 
borgere i Gladsaxe, Ballerup, Egedal, Furesø, Rødovre og Herlev Kommuner 
med i alt ca. 250.000 borgere. 
 
Inden for nefrologi og neurologi skal hospitalet varetage funktionerne for 
hele planlægningsområde Midt. Hospitalets rummer endvidere gynækologi-
obstetrisk, og en pædiatrisk afdeling inkl. neonatal funktion for 
planlægningsområde Midt. 
  
Herlev Hospital varetager urologi, plastikkirurgi, mammakirurgi, hæmatologi 
og et tværfagligt smertecenter for planlægningsområderne Midt og Nord (ca. 
730.000 borgere).  
 
Herlev Hospital har en markant profil på kræftområdet som et af landets 
kræftcentre med stråleterapienhed. 
 
På Herlev Hospital er der døgndækkende konventionelle 
røntgenundersøgelser, ultralydsundersøgelser inklusiv ekkokardiografi, 
interventionsradiologi, CT-scanning, MR-scanning og akutte 
operationsfaciliteter. 
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Byggeri 
For at rumme de fremtidige funktioner på Herlev Hospital skal der etableres 
et nyt kvinde-/barn center og en ny fælles akutmodtagelse. Endvidere sker 
der er en tilbygning til hospitalets servicebygning og en ombygning af 
sengebygning og behandlingsbygning samt etablering af parkeringsfaciliteter. 
En fortsat renovering gennemføres i takt med de økonomiske muligheder. 
 
Hospitalets funktioner 
 
Fælles akutmodtagelse 
 
Kirurgiske specialer 
 Ortopædkirurgi 
 Kirurgi 
 Urologi 
 Plastikkirurgi 
 Mammakirurgi 
 
Intern medicinske specialer 
 Kardiologi 
 Lungemedicin 
 Gastroenterologi 
 Endokrinologi 
 Geriatri 
 Infektionsmedicin 
 Nefrologi  
 Hæmatologi 
 
Kvinde-barn specialerne 
 Gynækologi og obstetrik 
 Pædiatri, herunder neonatalafsnit 
 
Øvrige kliniske specialer 
 Neurologi 
 Klinisk onkologi inkl. strålebehandling 
 
Tværgående specialer 
 Anæstesiologi inkl. intensiv funktion og tværfagligt smertecenter 
 Diagnostisk radiologi 
 Klinisk biokemi 
 Klinisk fysiologi og nuklearmedicin 
 Klinisk immunologi (udefunktion fra Rigshospitalet) 
 Klinisk mikrobiologi 
 Patologisk anatomi og cytologi 
 
Andre funktioner 
 Palliativ enhed 
 Demens enhed 
 Diagnostisk enhed  
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Særlige bemærkninger 
Reumatologi varetages som tilsyn fra Gentofte Hospital. 
 
 

7.3 Gentofte Hospital 
Gentofte Hospital er specialhospital for udvalgte funktioner i regionen og 
desuden hospital i den østlige del af Planlægningsområde Midt, som omfatter 
Gentofte, Lyngby-Taarbæk og Rudersdal Kommuner med i alt ca. 178.000 
borgere. 
 
På det medicinsk område (endokrinologi, gastroenterologi, kadiologi, 
lungemedicin og geriatri) varetager hospitalet funktionerne for sit 
optageområde. Reumatologi varetages for hele Planlægningsområde Midt. 
Indenfor kardiologi og lungemedicin varetages specialfunktioner for 
planlægningsområderne Midt og Nord.  
 
Gentofte Hospital er regionens udviklingshospital for rationelt planlagt 
kirurgi. Hospitalet skal på dette område sikre udvikling af nye 
behandlingsregimer og organisationsformer, der kan udbredes til resten af 
regionen. Den nye behandlingsbygning sikrer, at regionen inden for kirurgien 
kan imødekomme fremtidige kapacitetskrav og hurtig behandling.  
 
Hospitalets elektive funktion for ortopædkirurgi skal styrkes og gøres 
fleksibel, så de fremtidige funktioner løbende tilpasses regionens behov for 
øvrig elektiv kapacitet inden for forskellige specialer. Gentofte Hospital har 
en elektiv karkirurgisk funktion og en elektiv øre-næse-hals funktion inkl. 
audiologi som udefunktioner fra Rigshospitalet. 
 
Endvidere er Gentofte Hospital kendetegnet ved deres dermatologisk 
videncenter. Regionens allergologiske specialfunktion er samlet på 
hospitalet. 
 
Henvendelser fra borgere i lokalområdet med akut opståede mindre skader 
varetages af Gentofte Hospitals akutmodtagelse. 
 
De tværgående specialers funktioner, herunder anæstesiologi, intensiv og 
diagnostiske specialer vil være tilpasset hospitalets kliniske funktioner. 
 
Byggeri 
Hospitalet skal renoveres i takt med de økonomiske muligheder. 
 
Hospitalets funktioner 
 
Akutmodtagelse 
 
Kirurgiske specialer 
 Ortopædkirurgi (elektiv funktion) 
 Kirurgi (udefunktion fra Herlev Hospital) 
 Karkirurgi (elektiv udefunktion fra Rigshospitalet) 
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Intern medicinske specialer 
 Kardiologi  
 Lungemedicin 
 Gastroenterologi 
 Endokrinologi 
 Geriatri 
 Reumatologi 
 
Øvrige kliniske  specialer 
 Øre-næse-hals-sygdomme inkl. audiologi (varetages som elektiv 

udefunktion fra Rigshospitalet) 
 
Tværgående specialer 
 Anæstesiologi inkl. intensiv 
 Diagnostisk radiologi 
 Klinisk biokemi (udefunktion fra Herlev Hospital) 
 Klinisk fysiologi og nuklearmedicin 
 Klinisk immunologi (udefunktion fra Rigshospitalet) 
 
Særlige bemærkninger 
Hospitalet har endvidere neurologi (apopleksi rehabilitering). 
 
 

7.4 Nyt Hospital Bispebjerg 
Det er besluttet at bygge et nyt hospital på Bispebjerg, som skal være 
områdehospital for planlægningsområde Byen. Planområdet omfatter de 
københavnske bydele Bispebjerg, Brønshøj-Husum, Indre by, Nørrebro, 
Vanløse og Østerbro samt Frederiksberg Kommune med i alt cirka 415.000 
borgere. Hospitalet er en fusion af Bispebjerg og Frederiksberg hospitaler på 
Bispebjergs matrikel. 
 
Hospitalet skal varetage den fælles akutmodtagelse for planlægningsområde 
Byen. Ligesom hospitalet skal varetage såvel de akutte som de elektive 
funktioner for hele planlægningsområde Byen inden for kirurgi og 
ortopædkirurgi samt funktionerne på det medicinske område. Hospitalet skal 
herudover varetage udredning af patienter med lungekræft for 
planlægningsområderne Syd og Byen med i alt cirka 893.000 borgere. 
  
Nyt Hospital Bispebjerg er endvidere kendetegnet ved det dermatologisk-
venerologiske center indeholdende alle spektre af dermatologi-venerologi og 
sårheling, samt hospitalets arbejdsmedicinske profil. Regionens forebyggelse 
og udredning af patienter med arbejds- og miljøbetingede lidelser med fokus 
på relationerne mellem arbejdsmæssig eksponering og helbredsmæssige 
reaktioner er samlet på hospitalet på Bispebjerg. Endelig varetager hospitalet 
den klinisk farmakologiske funktion for hele regionen og skal fortsætte den 
landsdækkende giftinformation med rådgivning om behandling af ikke-
medikamentelle forgiftninger. Hospitalet varetager endvidere et 
forskningslaboratorium for klinisk farmakologi som satellitfunktion på 
Rigshospitalet. 
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Byggeri 
Der skal bygges et nyt hospital på det nuværende Bispebjerg Hospitals 
matrikel, hvor Frederiksberg Hospital og Bispebjerg Hospital fusioneres. 
Frederiksberg Hospital sælges - med undtagelse af de arealer og bygninger, 
der skal rumme Psykiatrisk Center Frederiksberg. 
 
Hospitalets funktioner 
 
Fælles akutmodtagelse  
 
Kirurgiske specialer 
 Ortopædkirurgi  
 Kirurgi  
 
Intern medicinske specialer 
 Kardiologi  
 Lungemedicin (inkl. udredning af patienter med lungekræft) 
 Gastroenterologi  
 Endokrinologi  
 Infektionsmedicin 
 Geriatri  
 Reumatologi  
 
Øvrige kliniske specialer 
 Dermatologi og venerologi  
 Neurologi 
 Arbejdsmedicin inkl. giftinformationen 
 Klinisk farmakologi 
 
Tværgående specialer 
 Anæstesiologi inkl. intensiv 
 Diagnostisk radiologi 
 Klinisk biokemi  
 Klinisk fysiologi og nuklearmedicin 
 Klinisk immunologi (udefunktion fra Rigshospitalet) 
 Klinisk mikrobiologi (udefunktion fra Hvidovre) 
 Patologisk anatomi (udefunktion fra Hvidovre) 
 
Andre funktioner 
 Demens enhed for planområde Byen – i samarbejde med Rigshospitalet 
 Diagnostisk enhed  
 Palliativ enhed 
 
 

7.5 Hvidovre Hospital 
Hvidovre Hospital er områdehospital i planlægningsområde Syd, som 
omfatter kommunerne: Albertslund, Brøndby, Dragør, Glostrup, Hvidovre, 
Høje-Taastrup, Ishøj, Tårnby, Vallensbæk, og følgende bydele i Københavns 
Kommune: Amager Vest, Amager Øst, Valby og Vesterbro med i alt 478.000 
borgere. 
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Hospitalet varetager den fælles akutmodtagelse for planlægningsområdet. 
Inden for kirurgien og ortopædkirurgien varetager hospitalet akutte og 
elektive funktioner for hele planlægningsområde Syd. Det sker i samarbejde 
med elektive funktioner på hospitalerne i Glostrup og på Amager, hvor 
funktionerne på lægesiden er knyttet til Hvidovre.  
 
For de medicinske patienter varetager Hvidovre Hospital funktionen for 
Brøndby, Hvidovre, Valby og Vesterbro med i alt ca. 186.000 borgere. 
 
Hospitalet skal varetage klinisk onkologi for planlægningsområde Syd og 
rumme en palliativ enhed. Hospitalet varetager den gynækologisk-obstetriske 
og pædiatriske funktion for hele planlægningsområde Syd.  
 
Hospitalet varetager en række specialfunktioner inden for bl.a. kirurgi, 
gastroenterologi og pædiatri. Hospitalets infektionsmedicinske afdeling 
varetager den østdanske beredskabsfunktion for behandling og isolation af 
patienter med smitsomme sygdomme.  
  
Byggeri 
For at rumme de fremtidige funktioner på Hvidovre Hospital skal der 
etableres et nyt kvinde-barn center og en ny fælles akutmodtagelse. 
Endvidere sker der en ombygning i det eksisterende hospital. En fortsat 
renovering gennemføres i takt med de økonomiske muligheder. 
 
Hospitalets funktioner 
 
Fælles akutmodtagelse  

 
Kirurgiske specialer 
 Ortopædkirurgi  
 Kirurgi  
 Urologi (udefunktion fra Rigshospitalet) 

 
Intern medicinske specialer 
 Kardiologi  
 Lungemedicin  
 Gastroenterologi  
 Endokrinologi  
 Geriatri  
 Infektionsmedicin  
 Nefrologi (dialysefunktion som udefunktion fra Herlev Hospital) 
 
Kvinde-barn specialerne 
 Gynækologi og obstetrik  
 Pædiatri, herunder neonatalafsnit  
 
Øvrige kliniske specialer 
 Klinisk onkologi 
 
Tværgående specialer 
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 Anæstesiologi inkl. intensiv 
 Diagnostisk radiologi 
 Klinisk biokemi  
 Klinisk fysiologi og nuklearmedicin 
 Klinisk immunologi (udefunktion fra Rigshospitalet) 
 Klinisk mikrobiologi 
 Patologisk anatomi og cytologi 
 
Andre funktioner 
 Palliativ enhed 
 Diagnostisk enhed  
 
Særlige bemærkninger 
Neurologi varetages som tilsyn fra Glostrup Hospital. 
 
 

7.6 Amager Hospital 
Amager Hospital skal samles på én matrikel beliggende på Italiensvej. 
 
Amager Hospital er hospital for den østlige del af planlægningsområde Syd, 
som omfatter de københavnske bydele Amager Vest og Amager Øst, samt 
Dragør og Tårnby kommuner med i alt ca. 160.000 borgere.  
 
Grundet størrelsen af planlægningsområde Syd og den forventede 
befolkningsudviklingen, kan der på sigt blive tale om behov for at etablere et 
nyt hospital i Ørestaden. Af denne grund har regionens skabt mulighed for, at 
der kan bygges et nyt hospital på Amager gennem en option på en grund i 
Ørestaden. 
 
For optageområdet varetages de medicinske funktioner: kardiologi, 
gastroenterologi, endokrinologi, lungemedicin og geriatri. Funktionen 
omfatter akutte og elektive patienter. 
Henvendelser fra lokalområdet med akut opståede mindre skader varetages af 
Amager Hospitals akutmodtagelse.    
 
De tværgående specialers funktioner, herunder anæstesiologi og diagnostiske 
specialer vil være tilpasset hospitalets kliniske funktioner. 
 
Hospitalets funktioner 
 
Akutmodtagelse 
 
Intern medicinske specialer 
 Kardiologi  
 Lungemedicin 
 Gastroenterologi  
 Endokrinologi  
 Geriatri  
 
Tværgående specialer 
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 Anæstesiologi (udefunktion fra Hvidovre Hospital) 
 Diagnostisk radiologi (udefunktion fra Hvidovre Hospital) 
 Klinisk biokemi (udefunktion fra Hvidovre Hospital) 
 Klinisk immunologi (udefunktion fra Rigshospitalet) 
 
Særlige bemærkninger 
Hospitalet har endvidere neurologi (apopleksi rehabilitering). 
 
 

7.7 Glostrup Hospital 
Glostrup Hospital er specialhospital for udvalgte funktioner i regionen og 
desuden hospital for den sydvestlige del af planlægningsområde Syd, som 
omfatter Albertslund, Glostrup, Høje-Taastrup, Ishøj og Vallensbæk 
kommuner med i alt ca. 131.000 borgere. 
 
For optageområdet varetages de medicinske funktioner: kardiologi, 
gastroenterologi, endokrinologi, lungemedicin og geriatri. Funktionen 
omfatter akutte og elektive patienter. Endvidere varetages reumatologi for 
hele planlægningsområde Syd.   
 
Glostrup Hospital har en særlig stærk profil på øjen og det neurologiske 
område. Hospitalet varetager den elektive rygudredning, træningsbehandling 
og kirurgi for hele regionen i videncenter for rygsygdomme. Desuden 
varetager hospitalet neurologi inkl. klinisk neurofysiologi og,den 
specialiserede genoptræning. I neurologi varetager hospitalet funktionen for 
planlægningsområde Syd.   
 
Hospitalet huser et demensteam på hovedfunktionsniveau og et 
hovedpinecenter på specialniveau. Hospitalet huser derudover en række 
regionsdækkende funktioner: Klinik for Rygmarvsskade; Afsnit for 
Traumatisk Hjerneskade; (begge funktioner placeres i nybyggeri); Regionens 
samlede øjenafdeling (oftalmologi) samt Respirationscenter Øst. 
 
Henvendelser fra lokalområdet med akut opståede mindre skader varetages af 
Glostrup Hospitals akutmodtagelse.       
 
De tværgående specialers funktioner, herunder anæstesiologi, intensiv og 
diagnostiske specialer vil være tilpasset hospitalets kliniske funktioner. 
 
Byggeri 
Glostrup Hospital skal udvides med afsnit til neurologiske patienter, hvilket 
muliggør flytning af afsnit for traumatisk hjerneskadede fra Hvidovre 
Hospital til Glostrup Hospital samt flytning af rygmarvsskadede fra Hornbæk 
til Glostrup Hospital. 
 
Hospitalets funktioner 
 
Akutmodtagelse 
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Kirurgiske specialer 
 Rygkirurgi varetages af Videncenter for Rygsygdomme 
 
Intern medicinske specialer 
 Kardiologi  
 Lungemedicin 
 Gastroenterologi 
 Endokrinologi   
 Geriatri  
 Reumatologi  

 
Tværgående specialer 
 Anæstesiologi inkl. intensiv 
 Diagnostisk radiologi  
 Klinisk biokemi (udefunktion fra Hvidovre Hospital) 
 Klinisk fysiologi og nuklearmedicin  
 Klinisk immunologi (udefunktion fra Rigshospitalet) 
 
Øvrige kliniske specialer 
 Neurologi inkl. klinisk neurofysiologi og specialiseret rehabilitering 
 Øjensygdomme - med akutfunktion for hele regionen 
 Arbejds- og miljømedicin (udefunktion fra Nyt Hospital Bispebjerg)  

 
Andre funktioner 
 Demens enhed  
 

 
7.8 Rigshospitalet 
Rigshospitalet er regionens og landets spydspids på hospitalsområdet med 
mange højt specialiserede afdelinger. Hospitalet har særstatus, da det 
varetager mange funktioner for hele landet, Grønland og Færøerne. Alle 
specialer, der varetages på Rigshospitalet, varetages også på 
specialfunktionsniveau og for de fleste specialers vedkommende kun på 
specialfunktionsniveau. 
 
Rigshospitalet har fælles akutmodtagelse med højt specialiseret 
traumecenterfunktion. Regionens traumecenter modtager svært 
tilskadekomne patienter og kritisk syge patienter, som kræver speciel indsats 
og samarbejde på stedet mellem mange diagnostiske og kliniske specialer på 
højt specialiseret niveau. Det betyder, at der er tilstedeværelsesvagt på 
speciallægeniveau i forhold til en lang række specialer. 
 
Inden for pædiatri, gynækologi og obstetrik varetager Rigshospitalet 
optageområdet for bydelene Frederiksberg, Indre By, Nørrebro og Østerbro 
indenfor planområde Byen. For klinisk onkologi varetager Rigshospitalet 
hovedfunktionen for planlægningsområde Byen. Desuden varetager 
hospitalet plastikkirurgi, mammakirurgi, nefrologi, hæmatologi, urologi, øre-
næse-hals-sygdomme og specialfunktioner i onkologi, for 
planlægningsområderne Syd og Byen.  
 
Rigshospitalet varetager klinisk genetik for hele regionen.  
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Rigshospitalet varetager derudover en række højt specialiserede funktioner 
for hele regionen. Inden for ortopædkirurgi, neurokirurgi (kraniekirurgi), 
børnekirurgi, thoraxkirurgi, karkirurgi, tand-, mund- og kæbekirurgi, 
kardiologi, lungemedicin, endokrinologi, gastroenterologi, reumatologi, 
infektionsmedicin samt neurologi skal Rigshospitalet alene varetage 
specialfunktioner (ud over for borgere fra Bornholm, Grønland, og Færøerne 
samt for indlagte på andre afdelinger på Rigshospitalet, hvor også visse 
hovedfunktioner varetages).  
 
Rigshospitalet varetager en særlig tværfaglig funktion for sjældne handicaps. 
Desuden ydes døgndækkende konventionelle røntgenundersøgelser, 
ultralydsundersøgelser inklusiv ekkokardiografi, interventionsradiologi, CT-
skanning, MR-skanning, akutte operationsfaciliteter, herunder invasiv 
kardiologi.  
 
Rigshospitalet varetager specialfunktioner inden for stråleterapi for hele 
landet. Partikelterapi er fremtidens strålebehandling og det betragtes i dag 
som standardbehandling i en række stater i USA til flere kræftformer. 
Forudsat at finansieringen af et protonanlæg til partikelterapi tilvejebringes, 
skal der derfor etableres et partikelterapianlæg på Rigshospitalet, så 
Rigshospitalet kan tilbyde den mest avancerede strålebehandling til gavn for 
patienter fra hele landet. 
 
Rigshospitalet er regionens forskningsmæssige flagskib som, i samarbejde 
med regionens andre hospitaler, understøtter mulighederne for international 
udvikling, forskning og samarbejde lokalt og i Ørestadsregionen, til gavn for 
alle regionens borgere. Placering af specialer på Rigshospitalet indgår i den 
årlige revision af planerne, så Rigshospitalet fortsat kan fastholdes som 
regionens og landets spydspids. 
 
Byggeri 
Rigshospitalet skal udvides med en Nordfløj og et patienthotel. Endvidere 
skal Syd- og Centralkomplekset renoveres i takt med de økonomiske 
muligheder. Der skal etableres et partikelterapianlæg, såfremt finansieringen 
kan tilvejebringes. 
 
Hospitalets funktioner 
 
Regionens traumecenter 
 
Kirurgiske specialer 
 Ortopædkirurgi 
 Neurokirurgi – (akutfunktion og kraniekirurgi) 
 Kirurgi 
 Børnekirurgi og kirurgi på børn under 2 år 
 Karkirurgi 
 Thoraxkirurgi 
 Urologi 
 Plastikkirurgi 
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 Mammakirurgi 
 
Intern medicinske specialer 
 Kardiologi 
 Lungemedicin 
 Gastroenterologi 
 Endokrinologi 
 Reumatologi 
 Infektionsmedicin 
 Nefrologi 
 Hæmatologi 
 
Kvinde-barn specialerne 
• Gynækologi og obstetrik 
• Pædiatri, herunder neonatalafsnit og enhed for sjældne handicap 
 
Øvrige kliniske specialer 
 Neurologi inkl. klinisk neurofysiologi 
 Neurokirurgi - herunder specielt kraniekirurgi 
 Klinisk onkologi, inkl. strålebehandling 
 Øre-næse-hals-sygdomme (oto-rhino-laryngologi) inkl audiologi 
 Tand-, mund- og kæbekirurgi 
´ 
Tværgående specialer 
 Anæstesiologi inkl. børneanæstesi og intensiv samt tværfagligt 

smertecenter 
 Diagnostisk radiologi 
 Klinisk biokemi 
 Klinisk fysiologi og nuklearmedicin 
 Klinisk immunologi inkl. transplantationsimmunologi og 

transfusionsmedicinsk rådgivning 
 Klinisk mikrobiologi 
 Patologisk anatomi og cytologi 
 Klinisk genetik 
 
Andre funktioner 
 Demens - specialiseret funktion (i samarbejde med demens enheden på 

Nyt Hospital Bispebjerg) 
 
Særlige bemærkninger 
En væsentlig del af Rigshospitalets brugere kommer fra Region Sjælland, 
andre regioner eller fra Grønland og Færøerne. 
 
Rigshospitalet har elektiv udefunktion fra Glostrup Hospital, der omfatter 
operationsstue og ambulatorieenhed mhp. øjenkirurgisk varetagelse af visse 
patientforløb på Rigshospitalet. Øjenkirurgisk ekspertise i forbindelse med 
traumecenteret på Rigshospitalet varetages i øvrigt som tilkald fra Glostrup 
Hospital. 
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7.9 Bornholms Hospital 
Bornholm indtager en særstatus i Region Hovedstaden pga. de særlige 
geografiske forhold, der gør sig gældende for Bornholm. Derfor skal 
Bornholms Hospital – på trods af et lille optageområde – fortsat have 
akutmodtagelse samt fødsler for Bornholms ca. 39.000 borgere. 
 
Bornholms Hospital varetager selv de fleste specialer på hovedfunktions-
niveau, mens især Rigshospitalet varetager de hovedfunktioner og special-
funktioner, der ikke varetages på Bornholms Hospital. Den lægelige 
bemanding på Bornholms Hospitals sikres ved udefunktioner og tele-
medicinske ydelser fra især Rigshospitalet. Når det vurderes nødvendigt skal 
der etableres aftaler om telemedicinske løsninger eller konsulentfunktioner 
med andre af regionens hospitaler eller eksterne parter. Ydelser fra 
Rigshospitalet eller andre er nedenfor markeret med ”konsulent”. 
 
Hospitalets funktioner 
 
Fælles akutmodtagelse 
 
Kirurgiske specialer 
 Ortopædkirurgi 
 Kirurgi 
 Urologi (konsulent) 
 Plastikkirurgi (konsulent) 
 
Intern medicinske specialer 
 Kardiologi 
 Lungemedicin 
 Gastroenterologi 
 Endokrinologi 
 Geriatri 
 Reumatologi (konsulent) 
 Nefrologi (konsulent) 
 Hæmatologi (konsulent) 
 Neurologi (konsulent) 
 
Kvinde-barn specialer 
 Gynækologi og obstetrik 
 Pædiatri (konsulent) 
 
Tværgående specialer 
 Anæstesiologi inkl. intensiv 
 Diagnostisk radiologi 
 Klinisk biokemi 
 Klinisk immunologi (udefunktion fra Rigshospitalet) 
 Klinisk mikrobiologi (konsulent) 
 Patologisk anatomi (konsulent) 
 
Øvrige kliniske specialer 
 Klinisk onkologi (konsulent) 
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 Øjensygdomme (konsulent) 
 Oto-rhino-laryngologi (konsulent) 
 Dermatologi-venerologi (konsulent) 
 Arbejds- og miljømedicin (konsulent) 
 
Andre funktioner 
 Palliativ behandling 
 Demens (konsulent) 
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8. Region Hovedstadens Psykiatri 
Det er regionens opgave at diagnosticere, behandle og rehabilitere 
mennesker med psykisk sygdom. Psykisk sygdom kan i mange tilfælde 
helbredes helt eller delvist, og med nye behandlingsmetoder, både 
medicinske, terapeutiske og psykosociale, kan livskvaliteten for 
mennesker med psykisk sygdom øges. 
 
I Region Hovedstaden skal flere helbredes, og livskvaliteten skal 
forbedres. Der skal forskes i og udvikles nye behandlingsmetoder, som 
kan bruges i den medicinske og terapeutiske behandling. 
 
Psykiatrien er eksperter i at behandle psykisk sygdom, og patienterne er 
som udgangspunkt eksperter i eget liv. Behandlingsmetoderne i 
fremtidens psykiatri skal været baseret på forskning, og patienternes og 
de ansattes egne erfaringer skal indgå. Psykiatrien skal i langt højere 
grad end i dag inddrage netværket og tage afsæt i patientens ønsker. 
Behandlingen skal understøtte patientens egen recovery-proces i respekt 
for det enkelte menneskes ret til selvbestemmelse. 
 
Alle patienter i Region Hovedstaden skal altid tilbydes den behandling, 
der har bedst effekt. Der skal tilbydes medicinsk og terapeutisk 
behandling samt psykosociale interventioner eller en kombination heraf, 
og behandlingen skal være åben og anerkendende. 
 
Region Hovedstaden vil bidrage til at åbne og afstigmatisere psykiatrien 
og styrke samarbejdet med patienter og netværket, der bl.a. omfatter 
pårørende og samarbejdsparter. Psykiatrien skal informere og 
kommunikere åbent om sygdom og behandling. Et øget kendskab kan 
styrke forståelsen for psykisk sygdom og dermed mindske den 
stigmatisering, som mennesker med psykisk sygdom ofte udsættes for. 
 
Visionen for fremtidens psykiatri i Region Hovedstaden kan 
sammenfattes i følgende punkter: 

 
 En psykiatri med patienten i centrum 
 En psykiatri baseret på recovery, netværksinddragelse og 

rehabilitering 
 En psykiatri med en bred vifte af behandlingstilbud 
 En psykiatri med let adgang til udredning og behandling 
 En psykiatri med fokus på forebyggelse, ambulant og 

opsøgende indsats 
 En psykiatri med sammenhængende forløb og samarbejde på 

tværs 
 En psykiatri hvor tvang minimeres 
 En psykiatri med kompetente og engagerede medarbejdere 
 En psykiatri i stimulerende fysiske rammer 
 En psykiatri med fokus på forskning, udvikling og fornyelse 

 
Visionerne er uddybet i bilag 4.  
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8.1. Voksenpsykiatri 
Voksenpsykiatrien er inddelt i fire planlægningsområder, som er underopdelt 
i ni optageområder. Der er stort sammenfald mellem hospitalernes 
optageområder og de psykiatriske centres optageområder. Formålet er at 
understøtte samarbejdet mellem hospitalerne og de psykiatriske centre. 
 
Det er et centralt hensyn, at den enkelte kommune og i Københavns 
Kommune den enkelte bydel har én primær samarbejdspartner. 
Optageområderne følger derfor kommunegrænserne og i Københavns 
Kommune bydelsgrænserne. 
 
De fire planlægningsområder har mindst et psykiatrisk center, som varetager 
hovedfunktionen for et optageområde og dermed den overvejende del af den 
psykiatriske behandling. Dertil kommer et antal distriktspsykiatriske centre 
og opsøgende psykiatriske team. 
 
Distriktpsykiatrien var ved vedtagelsen af Psykiatriplan 2007 fordelt på 28 
adresser. Der er siden gennemført en fysisk og ledelsesmæssig samling, som 
har betydet en reduktion til 17 adresser i 2010. Sammenlægningerne er sket 
med henblik på at skabe arbejdspladser af en størrelse, som gør dem fagligt 
bæredygtige og udviklende, og som kan muliggøre en differentiering af 
tilbuddene. Mulighederne for fortsat at begrænse antallet af matrikler skal 
undersøges i den kommende tid, idet det vurderes, at der fortsat kan ske en 
begrænsning i antallet af matrikler i planlægningsområderne Midt og Syd. 
 
Planlægningsområde Nord 
Psykiatrisk Center Nordsjælland har sengeafsnit i Hillerød og Helsingør. 
Sengeafsnittene i Hillerød betjener kommunerne Frederikssund, Halsnæs, 
Gribskov, Hillerød og Allerød. Sengeafsnittene i Helsingør betjener 
Hørsholm, Fredensborg og Helsingør kommuner. Fremover skal Rudersdal 
Kommune desuden indgå i Psykiatrisk Center Nordsjællands område. 
Optageområdet svarer på nær Rudersdal Kommune til det kommende 
optageområde for Nyt Hospital Nordsjælland. 
 
Planlægningsområde Midt 
Psykiatrisk Center Ballerup dækker kommunerne Egedal, Furesø, Lyngby-
Taarbæk, Ballerup, Herlev, Gladsaxe og Gentofte. Centerets optageområde er 
udvidet med Lyngby-Taarbæk og Gentofte kommuner, idet Psykiatrisk 
Center Gentofte er fusioneret med Ballerup.  
 
Planlægningsområde Syd 
Psykiatrisk Center Glostrup dækker kommunerne Høje-Taastrup, 
Albertslund, Glostrup, Rødovre, Ishøj og Vallensbæk. Herved dækker centret 
et optageområde svarende til Glostrup Hospitals medicinske optageområde 
undtaget Rødovre kommune. 
 
Psykiatrisk Center Hvidovre dækker de københavnske bydele Vesterbro og 
Valby og kommunerne Brøndby og Hvidovre. Herved svarer optageområdet 
til Hvidovre Hospitals medicinske optageområde. 
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Psykiatrisk Center Amager dækker de københavnske bydele Amager Vest og 
Amager Øst samt kommunerne Tårnby og Dragør. Herved svarer 
optageområdet til Amager Hospitals medicinske optageområde.  
 
Planlægningsområde Byen 
Psykiatrisk Center København dækker bydelene Brønshøj-Husum, 
Bispebjerg, Nørrebro, Østerbro og Indre By. Centret dækker derved 
optageområdet for det ny hospital på Bispebjerg bortset fra Frederiksberg 
Kommune og Vanløse. 
 
Psykiatrisk Center Frederiksberg dækker Frederiksberg Kommune og 
Vanløse.  
 
Bornholm 
Psykiatrisk Center Bornholm dækker Bornholms Kommune. Centeret er 
knyttet til Psykiatrisk Center København. 
 
Regionsdækkende funktioner og centre 
De retspsykiatriske funktioner på Psykiatrisk Center Sct. Hans og Psykiatrisk 
Center Glostrup, den specialiserede funktion for patienter med 
dobbeltdiagnoser på Psykiatrisk Center Sct. Hans samt Psykoterapeutisk 
Center Stolpegård betjener borgerne i hele regionen. Retspsykiatrien i 
Glostrup bevares til der er klarhed over det fremtidige behov for 
retspsykiatriske senge.  
 
Rehabilitering integreres på alle de psykiatriske centre, da rehabilitering af 
patienten er en vigtig del af hovedfunktionen og patientens egen recovery 
proces.  
 
Psykoterapeutisk Center Stolpegård behandler patienter med ikke-psykotiske 
lidelser som angst, depression, spiseforstyrrelser, personlighedsforstyrrelser 
og psykiske vanskeligheder, der knytter sig til stress og traumer. 
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Tabel 8.1 Befolkningstal for kommuner/bydele og planlægningsområder 
Kommune/ 2010 2020   Kommune/ 2010 2020 

Bydel       bydel     
         

Allerød 24.089 23.435      
Fredensborg 39.226 38.622      
Frederikssund 44.182 44.012  Egedal 41.513 41.703

Gribskov 40.694 40.295  Furesø 38.232 37.707

Halsnæs 31.077 32.045  Lyngby-
Taarbæk 

52.237 51.769

Helsingør 61.143 59.943  Ballerup 47.652 48.069

Hillerød 47.473 48.919  Herlev 26.556 26.006

Hørsholm 24.378 23.216  Gladsaxe 64.102 66.780

Rudersdal 54.444 52.591  Gentofte 71.052 72.032

PC 
Nordsjælland 

366.706 363.078  PC Ballerup 341.344 344.066

Nord 366.706 363.078   Midt 341.344 344.066
       

Kommune/ 2010 2020   Kommune/ 2010 2020 
bydel       bydel     

         

Høje-Tåstrup 47.664 50.086     

Albertslund 27.730 27.373  Brønshøj-
Husum 

39.827 40.733

Glostrup 21.296 22.074  Bispebjerg 47.992 51.123

Rødovre 36.233 35.614  Nørrebro 72.915 75.452

Ishøj 20.606 20.636  Østerbro 69.954 76.145

Vallensbæk 14.045 16.241  IndreBy 47.511 50.745

PC Glostrup 
167.574 172.024

  PC 
København 278.199 294.198

Vesterbro 55.318 68.105     

Valby 47.122 50.105     

Brøndby 33.795 32.846  Frederiksberg 96.718 103.205

Hvidovre 49.724 49.357  Vanløse 36.579 39.045

PC Hvidovre 
185.959 200.413

  PC 
Frederiksberg 133.297 142.250

Amager Vest 56.506 67.904     

Amager Øst 50.274 54.915     

Tårnby 40.383 41.205     

Dragør 13.564 13.655     

PC Amager 160.727 177.679         
  

  
 Udenfor 

inddeling 
4.272 3.685

Syd 514.260 550.116   Byen 415.768 440.133

 
 
 

HØRIN
GSUDKAST



Forslag til Hospitals- og Psykiatriplan for Region Hovedstaden 2020 

 

52

              Planlægnings- og optageområder voksenpsykiatri 
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8.2 Børne og ungdomspsykiatri 
Børne- og ungdomspsykiatrien er inddelt i tre planlægningsområder med et 
center i hvert område, der varetager hovedfunktioner og udvalgte 
specialfunktioner.  
 
Planlægningsområde Nord 
Børne- og ungdomspsykiatrisk Center Hillerød betjener Frederikssund, 
Halsnæs, Gribskov, Helsingør, Hillerød, Fredensborg, Allerød og Hørsholm 
kommuner. 
 
Planlægningsområde Midt/Syd 
Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glostrup betjener kommunerne 
Egedal, Furesø, Rudersdal, Ballerup, Herlev, Gladsaxe, Lyngby-Taarbæk, 
Gentofte, Høje-Taastrup, Albertslund, Glostrup, Rødovre, Ishøj, Vallensbæk, 
Brøndby, Hvidovre, Tårnby og Dragør. 
 
Glostrup har herudover konsulentfunktion for Bornholm for psykisk 
udviklingshæmmede børn og unge.  
 
Planlægningsområde Byen  
Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center Bispebjerg betjener Københavns og 
Frederiksberg kommuner. Bispebjerg servicerer desuden Grønland og 
Færøerne og varetager den stationære behandling for Bornholm.  
 
Bornholm 
Hovedfunktion for ambulant børne- og ungdomspsykiatri varetages på 
Bornholm.  
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Tabel 8.2 Befolkningstal for kommuner/bydele og planlægningsområder  
Kommune/ 2010 2020   Kommune/ 2010 2020 

bydel       bydel     
         

     Frederikssund 44.182 44.012

     Halsnæs 31.077 32.045

     Gribskov 40.694 40.295

     Helsingør 61.143 59.943

Egedal 41.513 41.703  Hillerød 47.473 48.919

Furesø 38.232 37.707  Allerød 24.089 23.435

Rudersdal 54.444 52.591  Fredensborg 39.226 38.622

Ballerup 47.652 48.069  Hørsholm 24.378 23.216

Herlev 26.556 26.006  BUC Hillerød 312.262 310.487
Gladsaxe 64.102 66.780  Nord 312.262 310.487
Lyngby-
Taarbæk 

52.237 51.769  
    

Gentofte 71.052 72.032  Brønshøj-
Husum 

39.827 40.733

Høje-Tåstrup 47.664 50.086  Bispebjerg 47.992 51.123

Albertslund 27.730 27.373  Nørrebro 72.915 75.452

Glostrup 21.296 22.074  Østerbro 69.954 76.145

Rødovre 36.233 35.614  Indre By 47.511 50.745

Ishøj 20.606 20.636  Vesterbro 55.318 68.105

Vallensbæk 14.045 16.241  Valby 47.122 50.105

Brøndby 33.795 32.846  Amager Vest 56.506 67.904

Hvidovre 49.724 49.357  Amager Øst 50.274 54.915

Tårnby 40.383 41.205  Frederiksberg 96.718 103.205

Dragør 13.564 13.655  Vanløse 36.579 39.045

BUC 
Glostrup 

700.828 705.744   BUC 
Bispebjerg 620.716 677.477

  
  

 Udenfor 
inddeling 

4.272 3.685

Midt/Syd 700.828 705.744   Byen 624.988 681.162
 
 

8.3 Den akutte indsats  
Den akutte indsats i psykiatrien består af den præhospitale indsats og den 
akutte hospitalsindsats. Den præhospitale indsats omfatter ambulancetjeneste, 
den psykiatriske udrykningstjeneste og akutteamet i Nord samt samarbejde 
med politi, praktiserende læger og vagtlæger. 
 
Den akutte hospitalsindsats omfatter akutmodtagelser og skadestuer og 
psykiatriske sengeafsnit ved direkte indlæggelse.  
 
Den akutte indsats i psykiatrien er ganske betydelig, idet ca. 90 % af alle 
indlæggelser i voksenpsykiatrien og ca. 65 % af alle indlæggelser i børne- og 
ungdomspsykiatrien er akutte. 
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Planlægnings- og optageområder børne- og ungdomspsykiatrien 
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Der skal være akutmodtagelser for voksne ved 
 

 Psykiatrisk Center Nordsjælland  
 Psykiatrisk Center Ballerup  
 Psykiatrisk Center Glostrup 
 Psykiatrisk Center Hvidovre 
 Psykiatrisk Center København 
 Psykiatrisk Center Amager (natlukket) 
 Psykiatrisk Center Frederiksberg (natlukket)  

 
Der skal være akutmodtagelse for børn på Børne- og Ungdomspsykiatrisk 
Center Glostrup i nye rammer for den akutte/intensive aktivitet. Funktionen 
vil blive understøttet af, at der etableres en egentlig akutmodtagelse på 
Psykiatrisk Center Glostrup.  
 

 

8.4 Byggeprojekter 
Anlægsprojekterne i psykiatrien har til formål at etablere enestuer, at samle 
funktioner, forbedre adgangen til aktiviteter og udendørsarealer samt udvide 
den retspsykiatriske kapacitet.  
 
Psykiatrisk Center Sct. Hans 
Psykiatrisk Center Sct. Hans samles på den østlige del af Sct. Hans, hvor der 
skal bygges 80 retspsykiatriske senge. Endvidere skal eksisterende bygninger 
renoveres til yderligere 46 retspsykiatriske senge – alle enestuer på lukkede 
afsnit. I forlængelse af at funktionerne samles på den østlige del af matriklen 
rømmes den vestlige del af Sct. Hans. Det indebærer en nettoreduktion på 85 
senge på Sct. Hans, når projektet er fuldt gennemført. Herefter sælges den 
vestlige del af matriklen på Sct. Hans.  
  
Psykiatrisk Center København 
Psykiatrisk Center København skal samles på det nuværende Bispebjerg 
Hospitals matrikel. Herefter kan den psykiatriske aktivitet på Rigshospitalets 
matrikel ophøre og give plads til fortsatte forbedringer af de fysiske rammer 
på Rigshospitalet. Region Hovedstaden skal selv finansiere samlingen af 
Psykiatrisk center København, idet regeringens ekspertpanel ikke prioriterede 
at tildele midler hertil fra statens kvalitetsfond 
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9. Praksissektor 
 
Praksissektor 
Almen praksis i Region Hovedstaden har ca. 6 mio. henvendelser årligt, hvor 
patienten møder op i klinikken. 90 % bliver færdigbehandlet i almen praksis, 
og 10 % bliver henvist til videre behandling. Af de henviste patienter bliver 
1/3 henvist til hospitalsbehandling (indlæggelse eller ambulant behandling), 
1/3 til speciallægepraksis og en 1/3 til andre behandlere.  
Selvom blot 10 % af henvendelserne i almen praksis resulterer i en 
henvisning til mere specialiseret behandling, så har op mod halvdelen af 
befolkningen hvert år kontakt med enten hospital eller speciallægepraksis. 
Denne forskel skyldes, at hver patient har flere kontakter til almen praksis, 
der hver især kan resultere i en henvisning. 
 
Praksissektoren står for langt hovedparten af henvendelserne til det regionale 
sundhedsvæsen og har samtidig en betydelig andel af patientforløbene til 
fælles med bl.a. hospitalssektoren. Effektive og sammenhængende 
patientforløb forudsætter derfor bl.a., at den regionale sundhedsplanlægning 
har fokus på opgavefordeling og samarbejde mellem sektorerne. 
 
Praksisplanlægning 
De nuværende praksisplaner for bl.a. almen praksis og speciallægepraksis, 
kiropraktik, psykologhjælp samt delplan for almindelig fysioterapi blev 
politisk godkendt i 2008 og 2009 og er gældende frem til 2012. Planerne blev 
formuleret med udgangspunkt i de politiske hensigtserklæringer for 
praksissektoren udarbejdet af ”Underudvalg for sundhed” nedsat af 
regionsrådet. De politiske hensigtserklæringer fokuserer på 5 temaer: 
 Kvalitet 
 Organisatoriske forhold 
 Faglig udvikling 
 Tilgængelighed 
 Akutberedskab 
 
En samlet plan for fysioterapi er under udarbejdelse og forventes forelagt til 
politisk godkendelse i 2011.  
 
Den første generation af praksisplaner har vist sig effektive, når det gælder 
skabelsen af nye strukturer på det organisatoriske plan, eksempelvis 
praksiskonsulentordninger, 3-partsgrupper mv. Disse strukturer skal sikre en 
fortsat fremdrift for kvalitetsudvikling og samarbejde mellem sektorerne. De 
kommende praksisplaner bygger videre på de nuværende planer og 
koordineres med den samlede sundhedsplanlægning i regionen, både den 
regionale og kommunale. Praksisplanerne skal understøtte udviklingen af 
læge- og akuthuse. 
 
Samarbejdsstrukturer mellem hospitaler og almen praksis  
Samarbejdet mellem almen praksis og hospitalerne faciliteres blandt andet 
gennem praksiskonsulentordningen. Formålet med praksiskonsulent-
ordningen er at fremme samarbejde og kommunikation mellem hospitalerne 
og almen praksis. Praksiskonsulentordningen består af praktiserende læger, 
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som er tilknyttet hospitalerne for at understøtte samarbejdet mellem 
hospitalerne og primærsektoren. 
Samarbejde og kommunikation søges i særdeleshed opnået gennem: 
 audits på epikriser, henvisninger og andre tværsektorielle 

kommunikationsformer 
 udarbejdelse af forløbsbeskrivelser 
 fællesmøder mellem hospitalsafdelinger og almen praksis 
 
Almen praksis er desuden repræsenteret i de sundhedsfaglige råd, der er 
relevante for almen praksis, og i samordningsudvalg og kan her byde ind med 
deres særlige viden om almen praksis og overgangen mellem almen praksis 
og hospitalerne.  
 
Samarbejdsstrukturer mellem hospitaler og speciallægepraksis 
Som led i praksisplanen for speciallægepraksis er der etableret såkaldte 3-
partsgrupper med reference til samarbejdsudvalget for speciallægepraksis. 3-
partsgrupper består af 1 speciallæge fra hospitalssektoren, 1 praktiserende 
speciallæge og almen praksis repræsenteret ved praksisudvalget. 3-
partsgrupperne er etableret for samtlige specialer inden for 
speciallægeoverenskomsten og har følgende hovedformål:  
 At styrke de formelle rammer omkring samarbejdet  
 At sikre en optimal opgavefordeling inden for den ambulante behandling 

mellem speciallægepraksissektor, hospitalssektoren og almen praksis  
 At opgavefordelingen løbende vurderes 
 At der sker en udvikling af samarbejdet om de mest hensigtsmæssige og 

fagligt kvalitativt bedste patientforløb i forhold til det samlede 
sundhedsvæsen 

 
En rapport fra Udvalget om Fremtidens Speciallægepraksis (2010), ”Danske 
Regioner og Foreningen af Speciallæger”, anbefaler, at samarbejdet med 
speciallægepraksis gøres mere fleksibelt, så regionerne får mulighed for at 
tænke speciallægepraksis med ind i forhold til den samlede 
sundhedsplanlægning, og derigennem bidrage til at skabe sammenhængende 
patientforløb samt sikre bedre udnyttelse af ressourcerne. Implementering af 
disse anbefalinger forudsætter, at forslagene kommer til at indgå i en ny 
overenskomst med de praktiserende speciallæger, hvorefter de skal udmøntes 
gennem lokalt forhandlede aftaler.  
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10. Samarbejdsrelationer 
 
10.1 Kommuner 
Med strukturreformen har kommunerne fået et større ansvar på 
sundhedsområdet og er inddraget i sundhedsvæsenets finansiering.  
 
Kommunernes medfinansiering af sundhedsvæsnet afhænger af borgernes 
forbrug af sundhedsydelser. Kommunerne har derfor behov for indblik i 
sundhedsvæsenets virksomhed for gennem hensigtsmæssige dispositioner at 
kunne påvirke forbruget af sundhedsydelser. 
 
Kommunerne har ansvaret for genoptræning uden for indlæggelse og 
finansiering heraf. Den specialiserede ambulante genoptræning skal 
hospitalerne fortsat forestå, men kommunerne har frit valg af leverandør med 
hensyn til den almene ambulante genoptræning.  
 
Kommunerne har ansvaret for forebyggelse og sundhedsfremme. Det gælder 
fuldt ud i forhold til de borgerrettede aktiviteter. Kommunerne har også  
opgaver i forhold til den patientrettede forebyggelse.  
 
Kommunerne skal sammen med almen praksis grundliggende kunne løse de 
sundhedsopgaver, der ikke kræver hospitalernes tværfaglige personale-
sammensætning eller udstyr og faciliteter. Det gælder ikke mindst i forhold 
til patienter med kroniske sygdomme og ældre patienter. 
 
De øgede kommunale opgaver på sundhedsområdet har krævet et mere 
formaliseret samarbejde mellem kommunerne og regionen. Dette samarbejde 
reguleres i de sundhedsaftaler regionen har indgået med kommunerne.  
 
I 2020 må man forvente forskellige sundhedshuse tilbud, som kan indeholde 
følgende funktioner:  

 Praktiserende læger, herunder speciallæger og tandlæger  
 Kiropraktorer, fysioterapeuter, fodterapeuter, psykologer og 

jordmødre  
 Distriktspsykiatri  
 Genoptrænningstilbud med trænningsfaciliteter  
 Tilbud indeholdt i forløbsprogrammer for kroniske sygdomme  
 Telemedicinsk opkobling på akuthospitalet med henblik på 

forebyggelse af ind- og genindlæggelser  
 Rådgivning, undervisning og forebyggelse af livsstilssygdomme  
 Socialrådgiverfunktion, diætistfunktion og den kommunale tandpleje  
 Base for hjemmepleje og sundhedspleje  
 Apoteksfunktion, patientforeninger og frivillige organisationer  
 Administrative funktioner indenfor det kommunale sundhedsvæsen” 

 
Sundhedsaftaler  
Efter Sundhedsloven har Region Hovedstaden indgået sundhedsaftaler med 
hver af de 29 kommuner i regionen, senest for perioden 2011-2014. 
Sundhedsaftalerne blev introduceret med strukturreformen for at understøtte 
en større kommunal inddragelse i løsningen af sundhedsopgaverne. 
Sundhedsaftalerne bidrager til at sikre sammenhæng og koordination af den 
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indsats, der ydes på hospitalerne, i praksissektoren og i kommunerne, så den 
enkelte borger oplever et sammenhængende forløb med høj kvalitet uanset 
antallet af kontakter eller karakteren af den indsats, der er behov for.  
 
Sundhedsaftalerne omfatter følgende obligatoriske emner: 
 indlæggelses- og udskrivningsforløb  
 træningsområdet 
 hjælpemiddelområdet 
 forebyggelse og sundhedsfremme samt 
 indsatsen for mennesker med sindslidelser 
 patientsikkerhed ved sektorovergange 
 
Herudover har Region Hovedstaden og kommunerne indgået frivillige aftaler 
om den generelle arbejdsdeling, samarbejdsstruktur, it og dataudveksling, 
svangreomsorg, børn, hygiejne og medicinering. 
 
Sundhedsaftalerne for 2011-2014 er politisk godkendt i løbet af januar 2011 
og indsendt til Sundhedsstyrelsen til godkendelse. 
 
Kernen i sundhedsaftalerne er sammenhæng og koordination i tværgående 
patientforløb; elektronisk kommunikation; klare og gennemskuelige 
arbejdsdelinger og samarbejdsstrukturer, samt opfølgning på at aftaler 
efterleves. De borger- og patientgrupper der er fokus på, er svage ældre 
borgere; borgere med kroniske lidelser; borgere med komplekse forløb samt 
sårbare grupper. Sundhedsaftalerne beskriver den grundlæggende 
arbejdsdeling mellem hospital, praksissektor og kommuner samt de 
aktiviteter parterne vil sætte i værk for at udvikle det tværsektorielle 
samarbejde. Der vil altid være en gråzone, og det er derfor af stor vigtighed, 
at der udarbejdes stærke og tætte samarbejdsaftaler mellem Region 
Hovedstaden og kommunerne i regionen bl.a. i form af øget samarbejde om 
gråzoneprojekter. 
 
Region Hovedstaden og kommunerne i regionen er enige om, at en 
formaliseret samarbejdsstruktur er nødvendig for at sikre, at sundheds-
aftalerne bliver det ønskede dynamiske koordinations- og kvalitets-
udviklingsværktøj. Der er derfor etableret samarbejdsfora både på det 
administrative ledelsesniveau og på det operationelle niveau. Der er etableret 
samordningsudvalg med udgangspunkt i det enkelte hospital og de 
kommuner, der navnlig benytter hospitalet. Heri er repræsenteret 
kommunerne, hospitalet og almen praksis. For Københavns Kommune er der 
etableret et særlig koordinerende samordningsudvalg. Parterne er enige om at 
revurdere samarbejdsstrukturen i løbet af 2011 i lyset af hospitalsplanen og 
udviklingen i behandlingsregimerne med accelererede forløb og mere 
ambulant behandling. 
 
 

10.2 Andre regioner 
Region Hovedstaden har i kraft af den geografiske nærhed et tæt og udstrakt 
samarbejde med Region Sjælland.  
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Region Sjælland  
Størstedelen af de patienter fra andre regioner, der behandles på hospitalerne 
i Region Hovedstaden kommer fra Region Sjælland. Baggrunden herfor er 
især, at Region Sjælland hidtil kun har været godkendt af Sundhedsstyrelsen 
til at varetage et begrænset antal regionsfunktioner. Region Hovedstadens 
hospitaler har derfor traditionelt skulle planlægge med kapacitet til at yde 
behandling til borgerne fra Region Sjælland. Med den nye specialeplan fra 
Sundhedsstyrelsen er flere funktioner godkendt til at blive varetaget af 
Region Sjælland.  
 
Det skal nærmere analyseres, om Region Hovedstaden på en række områder 
skal justere hospitalsprofiler og specialefordeling, såfremt udviklingen 
medfører at der ikke vil være volumen til aktivitet på det nuværende antal 
funktionssteder. 
 
I tilknytning til at Region Sjælland hjemtager specialbehandling, som hidtil 
er foregået på hospitaler i Region Hovedstaden, har regionen påtaget sig en 
række uddannelsesmæssige forpligtigelser. Det drejer sig fx om uddannelse 
af radiografer til stråleterapi i Næstved og videreuddannelse af hjertelæger fra 
Roskilde til at varetage akut PCI. 
  
Dertil kommer, at der er et tæt og konstruktivt samarbejde mellem de to 
regioner, når det gælder tilrettelæggelsen og varetagelsen af uddannelses-
opgaver samt på forskningsområdet. 
  
Region Hovedstaden vil indgå i en tæt dialog med Region Sjælland om 
løsningen af fælles opgaver dels for at tilpasse kapaciteten, dels om 
samarbejde inden for både behandling, forskning og uddannelse mv.  
 
Øvrige regioner 
Samarbejdet med andre regioner vedrører primært specialiseret behandling. 
Det drejer sig dels om koordineret indførelse af nye behandlingstilbud, dels 
om de enkelte regioners behov for køb af specialiseret behandling i andre 
regioner. 
 
Den specialiserede hospitalsbetjening af de øvrige regioner og udlandet 
finder især sted på Rigshospitalet. Rigshospitalet har endvidere særlige 
forpligtigelser i forhold til Grønland og Færøerne.  
 
Dette giver Region Hovedstaden et stort ansvar for, at planlægningen af 
specialfunktioner sker i overensstemmelse med en hensigtsmæssig faglig 
udvikling og rationel drift, som også kommer patienter fra de øvrige regioner 
til gode. Regionen har derfor fokus på at skabe rammerne for et 
velfungerende samarbejde med de øvrige regioner.  
 
Region Hovedstadens borgere bliver henvist til specialbehandling andre 
steder i landet, og eventuelt også i udlandet. Dels i tilknytning til behandling 
inden for de relativt få områder, hvor regionens egne hospitaler ikke kan 
tilbyde behandlingen, dels i tilfælde af eventuelle kapacitetsproblemer.  
 

HØRIN
GSUDKAST



Forslag til Hospitals- og Psykiatriplan for Region Hovedstaden 2020 

 

62

Bilag 1: Politisk aftale om Hospitals- og 

Psykiatriplan 2020    
 

18. maj 2010 
 
Aftalen tager afsæt i kvalitet, tryghed og økonomisk effektivitet. 
Udgangspunktet er Hospitalsplan 2007, Psykiatriplan 2007 og Region 
Hovedstadens specialeplan.   
 
Som svar på Region Hovedstadens ansøgning om investeringsmidler fra 
kvalitetsfonden tilkendegav regeringens ekspertpanel i oktober 2009 bl.a., at 
man fandt regionens projektforslag vedrørende Bispebjerg Hospital i 
overensstemmelse med en moderne sygehusstruktur og de fastlagte 
principper. Panelet lagde vægt på, at der med projektet etableres et nyt 
somatisk hospital, der skal fungere som et hospital med fælles 
akutmodtagelse for et befolkningsunderlag på 400.000 indbyggere, og at der 
samtidig skabes rammer for en samling af psykiatrien for området Byen. 
 
Ekspertpanelet kunne ikke støtte nybyggeri og renovering af Hillerød 
Hospital på hospitalets nuværende matrikel, men fandt det mere 
hensigtsmæssigt med et nyt hospital ved Hillerød. Panelet anførte desuden, at 
der er behov for en revurdering af sygehusplanen for akutbetjeningen i den 
nordlige del af regionen, som også vil muliggøre en samlet set mere rationel 
drift med færre matrikler. 
 
I de kommende år bliver der færre på arbejdsmarkedet og de økonomiske 
rammer sætter begrænsninger.  
 
Derfor er det nødvendigt for Region Hovedstaden at revidere den 
eksisterende hospitalsplan og psykiatriplan. 
 
Partierne Socialdemokraterne, Det Radikale Venstre, Socialistisk Folkeparti 
og Venstre er på den baggrund enige om følgende aftale: 
 
Store dele af de vedtagne hospitals- og psykiatriplaner er gennemført i de 
forgangne år. Hovedlinjerne skal fortsat være bærende i den reviderede plan, 
således at: 
 Region Hovedstadens borgere skal have tilbudt den bedste faglige 

behandling, det er muligt at give.  
 Behandlingen skal foregå så tæt på patientens bopæl, som det er fagligt 

optimalt og økonomisk forsvarligt under hensyntagen til 
sammenhængende patientforløb.  

 Akut- og skadestuebetjeningen moderniseres i overensstemmelse med de 
nye muligheder, som sammenlægning af specialer og den teknologiske 
udvikling giver - i forhold til ambulancer, helikoptere, telemedicin med 
videre. Der skal hurtigst muligt iværksættes et udviklingsarbejde omkring 
nære akutskadeklinikker fx i sundhedshuse med lægevagt og faglig 
opkobling til områdehospitalerne. Målet er tryghed for borgerne hele 
døgnet.  
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 Borgerne gives i de fire planlægningsområder i Region Hovedstaden lige 
mulighed for behandling i deres område, når denne kan gives på højeste 
faglige niveau på områdets befolkningsunderlag. Patienter modtages på 
områdehospitalerne. Visiterede patienter kan modtages på 
nærhospitalerne.  

 Med Rigshospitalet som flagskib skal mulighederne for forskning, 
udvikling og samarbejde på internationalt og lokalt plan i 
Øresundsregionen være tilstede på alle regionens hospitaler. 
Forudsætningen for at alle borgere i Region Hovedstaden får glæde heraf 
er, at der skabes et optimalt samarbejdende hospitals- og sundhedssystem 
internt i Region Hovedstaden med udbredt vidensdeling og 
sammenligninger på tværs. 

 Med aftalen sikres enestuer i nybyggerierne, men sigtet er enestuer 
overalt i regionen i takt med de økonomiske muligheder.   

 Revisionen af hospitals- og psykiatriplanen skal tilpasses den 
økonomiske virkelighed samt effektivisere, fastholde faglighed og sikre 
fremtidens fysiske rammer. Det betyder bl.a. en reduktion af matrikler og 
funktionssteder. 

 Den reviderede hospitals- og psykiatriplan sigter mod 2020. Der er 
betydelige udfordringer i at sikre borgerne i de mellemliggende år den 
bedste behandling. 

 Der skal være kapacitet til behandling af regionens befolkning og til 
varetagelse af især højtspecialiserede funktioner for andre regioner. 
Kapacitetsforudsætninger, den faglige udvikling og 
befolkningsudviklingen vurderes løbende.  

 Der skal skabes en enklere ledelsesstruktur efter en nærmere analyse. 
Matriklerne skal fortsat have ledelse, der er på stedet i dagligdagen.  

 
På den baggrund fastholdes hospitals- og psykiatriplanerne fra 2007 med 
følgende justeringer og bemærkninger: 
 
 

Hospitalsplan 2020: 
Planlægningsområde Byen: 
 Rigshospitalets profil i Hospitalsplan 2007 som landets førende hospital 

fastholdes. På hospitalet bygges en Nordfløj med udgangspunkt i det af 
regionsrådet vedtagne idéoplæg og inden for den økonomiske ramme, 
regeringen har givet forhåndstilsagn om. Der søges fortsat finansiering af 
et protonanlæg. Renovering af syd- og centralkomplekset gennemføres i 
takt med de økonomiske muligheder. 

 Frederiksberg Hospital og Bispebjerg Hospital fusioneres til et nyt 
hospital på Bispebjerg Hospitals matrikel. Hospitalet skal bl.a. rumme 
den medicinske og den ortopædkirurgiske del af Frederiksberg Hospital 
og hele Bispebjerg Hospital. Urologiske patienter flyttes primært til 
Rigshospitalet og øjenpatienter primært til Glostrup Hospital. 

 Frederiksberg Hospital sælges med undtagelse af de arealer og 
bygninger, der skal rumme Psykiatrisk Center Frederiksberg.  

 
Planlægningsområde Syd: 
 Hvidovre Hospitals profil i Hospitalsplan 2007 fastholdes. Hospitalet 

ombygges og tilbygges med udgangspunkt i det vedtagne idéoplæg og 
inden for den økonomiske ramme, regeringen har givet forhåndstilsagn 
om. En fortsat renovering gennemføres i takt med de økonomiske 
muligheder. 
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 Glostrup Hospitals profil i Hospitalsplan 2007 fastholdes. Videncenter 
for rygsygdomme er etableret, og de fysiske rammer er under 
modernisering og udvidelse. Respirationscenter Øst flyttes fra 
Rigshospitalet til Glostrup Hospital snarest muligt i hospitalets 
nuværende bygningskompleks  

 Som forudsat i Hospitalsplan 2007 flyttes afsnit for traumatisk 
hjerneskadede fra Hvidovre Hospital til Glostrup Hospital, og klinik for 
rygmarvskadede flyttes til Glostrup Hospital fra Hornbæk. Begge 
funktioner placeres i nybyggeri, som søges medfinansieret ved salg af 
grunde og bygninger i Hornbæk og Hørsholm. Nybyggeriet er med til at 
skabe bedre forhold også for neurologiske patienter og rygpatienter.  

 Glostrup Hospitals nuværende optageområde for intern medicin 
bibeholdes. 

 Amager Hospitals profil i Hospitalsplan 2007 fastholdes. Option på en 
placering i Ørestaden vurderes i forhold til befolkningsudviklingen. 

 Amager Hospital samles på Italiensvej efter moderniseringer. Sct. 
Elisabeth matriklen på Hans Bogbinders Allé sælges eller udlejes.  

 
Planlægningsområde Nord: 
 Opgaveprofilen for hospitalerne i planlægningsområde Nord fastholdes 

overordnet, men hospitalerne Helsingør, Frederikssund og Hillerød 
fusionerer på et nybygget hospital ved Hillerød og de tre matrikler samt 
Esbønderup matriklen sælges - med undtagelse af de arealer og 
bygninger, der er nødvendige for opretholdelse af psykiatri mm.  

 Akutskadeklinikker f.eks. i sundhedshuse med lægevagt i Helsingør og 
Frederikssund med faglig opkobling til den fælles akutmodtagelse i 
Nordsjælland skal indgå i en ny præhospitalstænkning med anvendelse 
også af telemedicin. Dette kræver et udviklingsarbejde, hvori også indgår 
erfaringer med helikopterbetjening og samarbejde med Region Sjælland 
på det præhospitale område, hvor det skønnes hensigtsmæssigt.  

 Optageområdet for den akutte del af øre/næse/hals udvides til – ud over 
planlægningsområde Nord - også at omfatte planlægningsområde Midt. 

 Rygpatienter fra Hørsholm Hospital behandles på Videnscenter for 
Rygsygdomme på Glostrup Hospital. Ortopædkirurgiske patienter fra 
Nord behandles på Hillerød Hospital og øvrige ortopædkirurgiske 
patienter fra Nord behandles på Gentofte Hospital. Reumatologi flyttes til 
Helsingør og kirurgi til Hillerød. Hørsholm Hospital sælges.  

 
Planlægningsområde Midt: 
 Herlev Hospitals profil i Hospitalsplan 2007 opretholdes. Hospitalet 

ombygges og tilbygges med udgangspunkt i det vedtagne idéoplæg og 
inden for den økonomiske ramme, regeringen har givet forhåndstilsagn 
om. En fortsat renovering gennemføres i takt med de økonomiske 
muligheder. 

 Gentofte Hospitals elektive funktion styrkes og gøres fleksibel, så de 
fremtidige funktioner løbende tilpasses til regionens behov. På kort sigt 
udvides med ortopædkirurgiske patienter fra Hørsholm. Akutte 
øre/næse/hals patienter fra planlægningsområde Midt behandles på 
Hillerød Hospital, og akutte øre/næse/hals patienter fra 
planlægningsområde Syd behandles på Rigshospitalet. Hospitalet 
renoveres i takt med økonomiske muligheder. Intern medicin fortsætter 
som planlagt. 

 
Bornholm  
 Hospitalets særlige rolle fastholdes.  
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Psykiatriplan 2020: 
Psykiatriplanens sigte med en omlægning fra stationær til forebyggende, 
ambulant og opsøgende psykiatri styrkes, så der i højere grad bygges på den 
psykisk syges egne ressourcer. Akutmodtagelser etableres med henblik på at 
skabe et bedre patientflow, en bedre behandling for de akutte patienter og et 
roligere behandlingsmiljø på de øvrige afsnit. Psykiatriplanen justeres med 
strukturelle ændringer, der styrker de faglige miljøer og muliggør de 
nødvendige ændringer som følge af de økonomiske vilkår. Målet er enestuer.  
 I planlægningsområde Nord etableres akutmodtagelse i Hillerød. Det 

muliggør – baseret fra erfaringerne fra Psykiatrisk Center København - et 
bedre patientflow. Det skaber mulighed for Rudersdal indgår i 
Psykiatrisk Center Nordsjællands optageområde. 

 De psykiatriske senge i Frederikssund flyttes senest ved nedlæggelsen af 
de somatiske funktioner i Frederikssund til Hillerød. Der etableres den 
nødvendige ekstra kapacitet med enestuer. 

 Psykiatrisk Center Gentofte flyttes ikke som forudsat i Psykiatriplan 
2007 til Hørsholm, men fusioneres med Psykiatrisk Center Ballerup i 
Ballerup, hvor der er mulighed for at tilvejebringe den nødvendige 
kapacitet med ca. 40 ekstra senge ud over den allerede planlagte 
kapacitet. Herefter vil alle indlagte patienter fra optageområdet have 
enestue. Netto reduceres kapaciteten med 25 senge. Reduktionen kan 
gennemføres, da der etableres akutmodtagelse i Ballerup på samme måde 
som i Hillerød.  

 Psykiatrisk Center København samles i det nuværende Bispebjerg 
Hospitals pavilloner. Investeringsplan indgår i ansøgning om midler fra 
kvalitetsfonden. Herefter kan den psykiatriske aktivitet på 
Rigshospitalets matrikel ophøre og give plads til fortsatte forbedringer af 
de fysiske rammer på Rigshospitalet. 

 Den retspsykiatriske afdeling ved Psykiatrisk Center Sct. Hans samles på 
den østlige del af Sct. Hans, hvor der inden for den økonomiske ramme, 
som regeringen har givet forhåndstilsagn om, nybygges 80 
retspsykiatriske senge. Ligeledes inden for den økonomiske ramme 
renoveres eksisterende bygninger til yderligere 46 retspsykiatriske senge 
– alle enestuer på lukkede afsnit. 

 Rehabilitering integreres på sigt i alle psykiatriske centre inden for 
regionens område, og funktionen nedlægges som følge heraf på 
Psykiatrisk Center Sct. Hans. Tilsvarende flyttes dele af behandlingen af 
patienter med dobbeltdiagnoser til andre centre, og den resterende del på 
Sct. Hans placeres på den østlige del af matriklen som herefter kan 
rumme 180 senge.  

 I forlængelse af samling af funktioner på den østlige del af matriklen 
rømmes den vestlige del af Sct. Hans. Det indebærer en nettoreduktion på 
85 senge på Sct. Hans når projektet er fuldt gennemført. Herefter sælges 
den vestlige del af matriklen på Sct. Hans.    

 Behovet for retspsykiatriske senge vokser i disse år med ca. 10 procent 
om året i såvel Region Hovedstaden som i andre regioner. En sådan 
vækst er ikke forudset i Psykiatriplan 2007. De 24 retspsykiatriske senge 
på Glostrup opretholdes derfor, indtil der er større klarhed over det 
fremtidige behov for retspsykiatriske senge. 

 
-----ooooo----- 
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Partierne er enige om, at aftalen forudsætter de nødvendige midler fra 
kvalitetsfonden til projekterne på Bispebjerg og ved Hillerød. Den anslåede 
udgift er 9,8 mia. kr., og Region Hovedstaden forudsætter at kunne 
medfinansiere projekterne med indtægter fra salg af frigjorte arealer på 
matriklerne Frederiksberg, Hillerød, Frederikssund, Esbønderup og 
Helsingør. 
 
Partierne er endvidere enige om, at salg af den vestlige del af Sct. Hans helt 
eller delvist medgår til finansiering af fortsat samling af funktioner på den 
østlige del af Sct. Hans, og at salg af matriklerne i Hornbæk og Hørsholm 
medgår – sammen med egenfinansiering - til finansiering af nybyggeri til 
Afsnit for traumatisk hjerneskadede og Klinik for rygmarvskadede på 
Glostrup Hospital. 
 

Partierne er enige om at realisere planen så hurtigt som muligt.  
 
 
For partierne: 
 
 
 
 
Vibeke Storm Rasmussen (A)   
 
 
 
 
Kirsten Lee (B)    
 
 
 
 
Birgitte Kjøller Pedersen (F) 
 
 
 
 
Bent Larsen (V) 
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Bilag 2: Hensigtserklæringer 
 
Region Hovedstaden er med godt 1,6 mio. indbyggere landets største. Region 
Hovedstaden skal have landets bedste sundhedsvæsen med et stærkt, 
offentligt sygehusvæsen, der sammen med praksissektoren bl.a. arbejder på 
at fremme sundhed for alle i regionen og arbejder på at mindske den sociale 
ulighed i sundheden. Borgerne skal tilbydes fri, lige og gratis adgang til 
forebyggelse, udredning, behandling og pleje på et højt fagligt kvalitets- og 
serviceniveau. Sundhedsvæsenet skal samtidig være præget af en effektiv 
ressourceudnyttelse.  
 
Ønsket er at skabe et sammenhængende, velfungerende sundhedssystem, der 
virker for alle borgere, og som kan måle sig med det bedste i verden.  
Patienter og pårørende skal opleve, at de bliver velinformeret og 
medinddraget i alle beslutninger, der vedrører behandlingen, og der skal 
laves en brugerpolitik, der fastlægger retningslinjer for kommunikation og 
medindflydelse. 
 
Når der tales om behandling forstås dette bredt og omfatter forebyggelse, 
udredning, undersøgelse, behandling, pleje, rehabilitering og palliation.  
Planen for og tilrettelæggelsen af de somatiske hospitalers virke er et vigtigt 
redskab til at nå dette ønske. I Region Hovedstaden vil der parallelt med 
udarbejdelsen af en hospitalsplan blive udarbejdet en særlig plan for det 
psykiatriske område. Sammenhængen mellem de to områder skal fremgå af 
begge planer. 
 
De driftsøkonomiske rammer for sundhedssektoren er ganske stramme. Der 
er så meget man kan, og patienterne vil gerne have det hele. Hurtigt, effektivt 
og til tiden. 
 
I planerne må indgå overvejelser om, hvordan man bedst lever op til dette 
krav, så man får mest muligt for pengene. Derfor må der bl.a. indgå 
overvejelser om etablering af elektive funktioner og stordriftsfordele i 
planlægningen. Imidlertid findes der også stordriftsulemper, og der kan være 
fordele i at have mindre afdelinger, der kan sammenlignes. I nogle tilfælde 
kan højt specialiserede mindre afdelinger komme på tale. 
 
Behandlingskvaliteten skal være i top og varetages så tæt på borgerne som 
muligt. Og den skal udføres i et tæt samarbejde med de praktiserende læger 
og kommunerne i Region Hovedstaden, så der skabes sammenhæng i 
patientforløbene. Herudover skal behovet for præhospital behandling tænkes 
ind i planerne. 
 
Udover at være patienternes foretrukne valg skal hospitalerne i Region 
Hovedstaden også være attraktive arbejdspladser og dermed medarbejdernes 
foretrukne valg. Hospitalerne i regionen skal derfor bl.a. sikre uddannelse, 
udvikling og forskning af høj kvalitet både med hensyn til behandling, pleje 
og forebyggelse. Der skal være et tæt samarbejde mellem regionens 
højteknologiske universitetshospitaler, universitetet og erhvervslivet om 
udviklingen af nye behandlingsformer, lægemidler og apparatur, når dette er 
relevant for patienterne. 
 
På denne baggrund er partierne i forberedelsesudvalget enige om, at 
planlægningen i sundhedsvæsenet i Region Hovedstaden må følge disse 
overordnede grundprincipper: 
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1. Patienterne ønsker og har krav på behandling af høj kvalitet baseret på 
højeste opnåelige videnskabelige evidens, uanset behandlingssted og 
specialiseringsniveau. Kvaliteten skal dokumenteres. Fra den højst 
specialiserede behandling til den basale, almindelige undersøgelse skal 
Region Hovedstaden sikre det faglige grundlag for en konstant, høj kvalitet. 
Uanset om man bor i byen eller på landet skal der altid være den rette hjælp 
at hente. 
 
Den behandling, der er brug for, skal kunne gives i tide og i et tæt samarbejde 
med praksislæger, det præhospitale beredskab (vagtlæger, ambulancer, mv.) 
og kommuner, hvor der er behov herfor. Dette vil komme til udtryk i 
planlægningen vedr. det akutte beredskab, praksisplaner og sundhedsaftaler. 
Behandlingen bør kunne foregå så tæt på borgeren som muligt. Især for de 
mange kroniske patienter, hvoraf mange er ældre, vil dette have stor 
betydning. Der skal udarbejdes en egentlig plan for behandling mv. af den 
ældre medicinske patient. 
 
Specialeplanlægningen skal være udtryk for, at der ikke gås på kompromis 
med kvalitetskrav. 
 
Det midlertidige underudvalg vedrørende sygehusstruktur i 
hovedstadsregionen forventes at komme med en udredning for: 
 
• hvilke befolkningsunderlag der henholdsvis mindst skal være og optimalt 
skal være for en bæredygtig og fremtidssikret afdeling inden for alle lægelige 
specialer og relevante fagområder, 
 
• sundhedsfaglige sammenhænge mellem de enkelte specialer, der enten 
forudsætter eller taler for samme geografiske placering af specialerne - og 
som der bør tages højde for i den regionale 
specialeplanlægning. 
 
Dette materiale, og konklusionerne på den debat udredningen medfører, skal 
indgå i den videre hospitalsplanlægning. Der udarbejdes en tidsplan for det 
videre arbejde. I forlængelse af Regionsrådets vedtagelse af hospitalsplanen 
udarbejdes en plan for de nødvendige investeringer. 
 
2. Behandlingen i Region Hovedstaden skal udføres så tæt på borgerne, som 
det ud fra en samlet vurdering er hensigtsmæssigt. Behandling, der indføres 
på specialiserede afdelinger, skal udbredes i hospitalsvæsenet, når rutine og 
andre faglige forudsætninger er til stede. Der skal laves aftaler om 
arbejdsdelingen mellem Region Hovedstadens hospitaler, som giver 
mulighed for så bredt et lokalt hospitalstilbud som muligt – uden at der 
slækkes på de faglige krav og forventninger. 
 
3. Hospitalerne i Region Hovedstaden skal sammen med det øvrige 
sundhedsvæsen være bedre til at arbejde med sundhedsfremme og 
forebyggelse. Sundhed og sygdom er skævt fordelt. Alt for mange dør for 
tidligt eller får et dårligt liv på grund af sygdomme, der kan forebygges. At 
rette op på problemerne kræver en omfattende indsats. Der skal udarbejdes 
en forebyggelsespolitik for Region Hovedstaden, hvori indgår, at 
forebyggelsesarbejdet i Region Hovedstaden skal være til gavn og glæde for 
alle og medvirke til at skabe større lighed i sundhed. 
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Med baggrund i sundhedsprofiler skal en målrettet forebyggende indsats 
tilrettelægges i samarbejde mellem praksislæger, kommuner og hospitalerne. 
Der skal følges op med en forskningspolitisk indsats, der skal indgå som en 
del af en kommende samlet forskningspolitik for regionen. En fælles 
forebyggelsesstrategi skal udvikles, bl.a. gennem en række forsøg og 
projekter. Hospitalsplanen skal tilrettelægges med dette for øje. 
Faggrupperne skal sikres relevant uddannelse inden for området. 
 
God mad og ernæring skal i fokus. Maden skal ses som en integreret del af 
behandlingen på hospitalerne, hvor der sikres en velsmagende og nærende 
mad til patienterne. Der skal udarbejdes en egentlig kost- og ernæringspolitik 
for regionen. Der skal i særlig grad fokuseres på de ernæringstruede grupper.  
 
4. Akut behandling skal kunne leveres med den samme høje kvalitet døgnet 
rundt - året rundt. Borgerne skal have en let adgang til en kompetent 
døgndækket akutbetjening og relevant præhospital behandling. Det akutte 
beredskab skal være enstrenget. Det betyder, at overvejelser om  
sammenlægning af skadestuer og lægevagt skal indtænkes. 
 
Alle, der kommer til skade eller bliver syge, skal kunne forvente en hurtig og 
kvalificeret vej til den rette hjælp. En ny opbygning af akutsystemerne er 
nødvendig, og hospitalsplanen skal rumme forslag til, hvordan der bliver 
mulighed for højkvalificeret hjælp i rimelig nærhed. 
 
5. Kvalitet, patientsikkerhed og patienttilfredshed skal være i top. Ca. ti pct. 
af de patienter, der udskrives fra hospitalerne, har været udsat for en skade 
som følge af en utilsigtet hændelse, fx infektion pga. manglende hygiejne. 
Der skal udarbejdes en kvalitetspolitik for regionen, hvor arbejdet med 
patienttilfredshed, patientsikkerhed og hygiejne er vigtige elementer. 
 
6. Der skal være sammenhæng i de enkelte patientforløb, og på hospitalerne i 
Region Hovedstaden skal man som patient ved første kontakt til hospitalet 
tildeles en sundhedsfaglig kontaktperson, som skal sørge for at vejlede og 
informere patienten gennem behandlingsforløbet og medvirke til at sikre, at 
forløbet opleves som en helhed. 
 
For patienterne er det af afgørende betydning, at der er sammenhæng i hjælp 
og behandling, og at der er åbenhed overfor nye dokumenterede metoder. Det 
er derfor helt nødvendigt, at der er et godt og stabilt samarbejde mellem 
hospitalerne, de praktiserende læger og kommunerne. Uden at trække på 
samme hammel er det ikke muligt at skabe et bedre og længere liv for alle i 
hovedstadsregionen. 
 
7. Høj kvalitet i behandlingen kræver stærke faglige miljøer med forskning, 
udvikling og uddannelse. At følge med i og medvirke til at forbedre 
behandlingsformer, apparatur og hjælpemidler vil kunne forstærkes af et 
samarbejde med universiteter og erhvervsliv. Hospitalsplanen skal lægge op 
hertil, og der skal udarbejdes en særlig politik for regionens samarbejde med 
virksomheder og institutioner omkring forskning, erhverv og uddannelse. 
 
Rigshospitalet skal fortsat være landets spydspids. De øvrige hospitaler er 
som en del af hovedstadsregionens universitetshospitaler også bærere af 
miljøer og centre for den samlede forskningsindsats. Der skal nedsættes et 
særligt forskningsråd i regionen og udarbejdes en samlet regional 
forskningspolitik, hvori det betones, at Region Hovedstaden skal fastholde og 
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styrke sin position som Danmarks markant største 
universitetshospitalsvæsen, samt at hospitalerne også fremover skal spille en 
rolle internationalt på en række af de højt specialiserede spydspidsområder. 
Det forudsætter et samarbejde om de højt specialiserede områder - både over  
Storebælt og over landegrænser samt med Københavns Universitet. 
 
8. Hovedstadsregionen råder over en meget differentieret bygningsmasse, og 
hospitalerne vil derfor ikke være ens, men for borgerne skal der ikke være 
forskel i kvaliteten. Hospitalerne skal arbejde sammen, så de udgør et 
tilfredsstillende tilbud til alle borgere i Region Hovedstaden. Der vil derfor 
på en lang række områder efterfølgende skulle vedtages tværgående planer 
og politikker – ud over de allerede nævnte. Bl.a. skal der udarbejdes en 
energipolitik, hvori det bl.a. skal betones, at der skal arbejdes aktivt med at 
reducere energiforbruget gennem grønne budgetter og regnskaber på 
regionens hospitaler og øvrige virksomheder. 
 
9. Der stilles store krav til ledelse og medarbejdere på Region Hovedstadens 
hospitaler. Regionens økonomiske grundlag har som forudsætning fortsatte 
produktivitetsforbedringer, kortere liggetider, dagkirurgi og stadig flere 
patienter. Derfor er det nødvendigt at sætte fokus på og arbejde aktivt med at 
sikre et godt arbejdsmiljø, ligesom det er nødvendigt, at ledere og 
medarbejdere er veluddannede, har de rette kompetencer og er i stand til at 
omstille sig. 
 
Omstilling kræver mere end blot tilførsel af flere penge. Det kræver 
omorganisering af arbejdet, opgaveglidning mellem faggrupper, større frihed 
til hospitalerne og en fortsat stor opmærksomhed fra hospitalsledelserne på 
personaleudvikling og -pleje. Der skal i Region Hovedstaden udarbejdes en 
overordnet personalepolitik samt en arbejdsmiljøpolitik, som efter dialog 
mellem Regionsrådet, ledelse og medarbejdere skal vedtages af 
Regionsrådet. 
 
10. At lave en sundhedsplan for Region Hovedstaden er at samle, vurdere og 
prioritere mellem mange forskellige hensyn – med andre ord: Det muliges 
kunst. 
 
Forberedelsesudvalget har med dette papir angivet, hvor det vil hen, hvilke 
mål der skal nås, hvilke hensyn der skal tages – som en del af styringen med 
arbejdet. 
 
 

Vedtaget af forberedelsesudvalget for Region Hovedstaden 
 den 14. november 2006 HØRIN
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Bilag 3: Psykiatripolitiske 
hensigtserklæringer 
 
Psykiatrien varetager behandlingen af en stor og sammensat patientgruppe 
med varierende og forskellige behandlingsbehov. Fælles for patienterne er 
behovet for, at der en klar sammenhæng i behandlingsforløbet, hvad enten 
det er af kortere eller længere varighed. 
 
Med strukturreformen er vilkårene for at sikre en sammenhængende indsats 
for de psykisk syge ændret. Kommunerne får det samlede ansvar for den 
sociale indsats, mens regionerne får behandlingsansvaret. 
 
Antallet af psykisk syge er større i Region Hovedstaden end i resten af 
landet, og der er overrepræsentation af de mest resursekrævende 
patientgrupper, som er de skizofrene, de retspsykiatriske patienter og 
patienter, der tillige har store misbrugsproblemer. Mange har gennem et helt 
livsforløb behov for behandling. 
 
Region Hovedstaden har valgt at samle Psykiatrivirksomheden og de 
socialpsykiatriske institutioner, som regionen skal drive, for at opprioritere 
sammenhæng i behandlingstilbudene, og for at understøtte samspillet med 
kommunerne om de psykisk syge. 
 
Derudover er det nødvendigt at have øje for, at psykiatrien indgår i et 
frugtbart tværfagligt samarbejde med hospitalerne og praksissektoren om 
behandling, forskning og udvikling. 
 
Region Hovedstaden skal sikre god organisering, vidensdeling og 
koordinering på psykiatriområdet samt udarbejde en egentlig forsknings- og 
udviklingspolitik, der er forudsætningen for arbejdet med en videnbaseret 
psykiatri. 
 
Partierne er på den baggrund enige om følgende: 
 
1. Udgangspunktet for den kommende psykiatriplanlægning skal være, at 
sindslidende skal have den nødvendige, men samtidig mindst indgribende 
hjælp, så de kan leve en så normal tilværelse som muligt. I den psykiatriske 
behandling skal der være tilbud om aktiviteter og motion, så vi udnytter de 
sindslidendes resurser bedst muligt. Den sindslidende skal opleve 
sammenhæng i behandlingen – og sammenhæng med den socialpsykiatriske 
indsats. Derfor må de psykiatriske tilbud fungere så tæt på patienterne som 
fagligt muligt. For nogle sindslidende er der behov for specialiserede tilbud. 
 
2. Det er muligt helt eller delvist at komme sig efter alvorlige psykiske 
lidelser. Kontakten mellem patient og behandler skal være præget af den 
synsvinkel. Samtidig skal indsatsen kunne rumme dem, der har et årelangt 
behov for hjælp, og hvor samspillet mellem kommunernes sociale tilbud og 
regionens behandlingstilbud er særlig vigtigt. En egentlig 
forløbskoordinatorfunktion skal etableres. 
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3. Regionens tilbud skal videreudvikles mod nærhed og tilgængelighed 
gennem en veludbygget distriktspsykiatri med opsøgende psykiatriske team. 
Herved kan indsatsen over for den enkelte sindslidende blive bedre, og ikke 
mindst bedre planlagt, så behovet for akut hjælp på de psykiatriske 
skadestuer og akut indlæggelse bliver mindre. Men der skal fortsat være 
mulighed for hjælp hele døgnet. 
 
4. Der er gennem de seneste år sket markante forbedringer af de fysiske 
rammer for indlagte psykiatriske patienter. Indsatsen skal fortsætte, så alle får 
mulighed for enestuer og adgang til gode udenomsarealer. Behovet for flere 
skærmede afsnit som alternativ til lukkede afsnit skal vurderes. Der skal være 
mulighed for en målrettet intensiv behandling og rehabilitering under 
indlæggelse, når der er behov for det. 
 
5. En forebyggende indsats, beskæftigelse og fritidsaktiviteter, fx motion, er 
områder, der varetages af kommunerne. De praktiserende læger og 
speciallæger er også en del af patientbehandlingen. Nye samarbejdsideer skal 
afprøves, udvikles og vurderes med henblik på at forbedre behandling af og 
livskvaliteten for de sindslidende. Sådanne samarbejder kan evt. indgå i 
sundhedsaftalerne med kommunerne. 
 
6. Medarbejderne yder i dag en stor og god indsats – under ofte vanskelige 
betingelser. En indsats af høj kvalitet og med omsorg for de sindslidende 
forudsætter et velkvalificeret og motiveret personale. Efteruddannelse og et 
godt arbejdsmiljø er blandt de faktorer, der skal bidrage til den nødvendige 
kvalitetsudvikling i psykiatrien. Tværfaglighed skal præge indsatsen. Det er 
nødvendigt, at der skabes vilkår, der understøtter, motiverer og fastholder det 
nuværende personale og rekruttering af nye medarbejdere. Der må forudses 
mangel på fx læger i en lang årrække, bl.a. fordi der i disse år uddannes færre 
end det antal, der bliver behov for. Derfor skal mulighederne for bedre 
rekruttering, effektiv tilrettelæggelse af behandlingsindsatsen og at andre 
personalegrupper varetager opgaver, der i dag varetages af læger, indtænkes. 
Det er nødvendigt at sikre opdateret viden hos alle, der arbejder med psykisk 
syge. Det gælder også almen praksis. 
 
7. Brugere og pårørende er vigtige samarbejdspartnere, der skal inddrages i 
regionens tilbud til psykisk syge. En patient- og pårørendepolitik skal udgøre 
den overordnede ramme for indsatsen. 
 
Patienterne og de pårørende, som patienterne ønsker inddraget, skal 
almindeligvis tages med på råd i tilrettelæggelsen af den konkrete indsats. 
Også børn af psykisk syge har brug for særlig opmærksomhed. 
 
Viden om psykisk sygdom er væsentlig for både patienter, pårørende og den 
øvrige befolkning. Derfor skal informationsindsatsen om psykisk sygdom 
styrkes. 
 
8. Der skal sættes større fokus på kvalitet i den samlede indsats for 
sindslidende. I regionen skal psykiatrien sammen med hospitalerne indgå i et 
fælles kvalitetsarbejde med patientsikkerhed og akkreditering, og indsatsen i 
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socialpsykiatrien og samarbejdet mellem de enheder, der behandler og støtter 
de psykisk syge, skal evalueres systematisk. Der skal løbende laves 
brugertilfredshedsundersøgelser, og resultaterne skal aktivt bruges til 
forbedringer af indsatsen. Mulighederne for reduktion af tvang vurderes. 
 
9. Børne- og ungdomspsykiatrien skal fortsat styrkes. Psykisk syge børn og 
unge er en udsat gruppe. Der er for lang ventetid på undersøgelse og 
behandling. Det må ændres, og der må sikres et tæt samarbejde med 
kommunerne, så børne- og ungdomspsykiatrien får bedre muligheder for at 
målrette indsatsen i behandlingssystemet mod dem, der har gavn af den. 
 
10. Debuterende yngre psykisk syge skal have hurtig og intensiv hjælp med 
henblik på at forbedre mulighederne for rehabilitering. 
 
11. Ældre med sindslidelser skal på linje med andre patienter sikres en 
mulighed for ambulant behandling eller behandling fra udgående team. 
Arbejdet med demenssygdommene skal indgå i forskningsindsatsen, og 
opfølgning i eget hjem og på plejehjem efter udredning er et særligt 
fokusområde i en kommende ældreplan. Forbruget af unødvendig 
vanedannende medicin for ældre demente skal reduceres. 
 
12. Det er nødvendigt gennem en særlig indsats at sikre, at ny viden og 
medicin bruges konstruktivt i den samlede behandling af patienterne. Dette 
kræver et særligt samarbejde med speciallæger, praktiserende læger og 
kommunerne.   
 
13. Den retspsykiatriske indsats og indsatsen over for sindslidende med 
stofmisbrug skal have høj kvalitet og dække regionens behov. 
 
Sengekapaciteten til de vanskeligste retspsykiatriske patienter har gennem en 
årrække været under voksende pres. Kapacitetsbehovet skal løbende 
analyseres, og der skal være det nødvendige antal sengepladser, ligesom 
behandlingen under indlæggelse skal ske med betryggende sikkerhed for 
patienterne og under hensyntagen til følelsen af tryghed hos såvel naboer som 
hele regionens befolkning. 
 
14. Da hovedstadsregionens forbrug på psykiatriområdet er stort 
sammenlignet med resten af landet, er det nødvendigt med en 
sammenlignende analyse med det øvrige land, der også inkluderer indsatsen 
på socialpsykiatriske boenheder i kommunerne. 
 
15. Høj kvalitet i behandlingen kræver et stærkt forskningsmiljø. Psykiatrien 
skal indgå på lige fod med de somatiske specialer i den forskningspolitik og –
indsats, der er fastlagt i de sundhedspolitiske hensigtserklæringer i Region 
Hovedstaden. 
 

Forberedelsesudvalget den 12. december 2006  
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Bilag 4: Visioner for fremtidens psykiatri 
 
Mere præcis diagnosticering, ny medicin, nye behandlingsformer og et 

ændret syn på behandling har gjort det muligt for psykiatrien at 

behandle patienterne hurtigere og mere effektivt end tidligere. Samtidig 

er der fokus på, at en hurtig indsats har afgørende betydning for 

helbredelsen, og at lange indlæggelser kan have negative konsekvenser 

for patienternes selvopfattelse og kompetencer. Konkret har det betydet, 

at den ambulante og opsøgende behandling styrkes. Et væsentligt 

formål er at sikre, at behandlingen griber så lidt ind i patientens liv som 

muligt, og at patientens egne ressourcer og recovery-proces står i 

centrum for forløbet.  

 
Visionen 
Det er regionens opgave at diagnosticere, behandle og rehabilitere 

mennesker med psykisk sygdom. Psykisk sygdom kan i mange tilfælde 

helbredes helt eller delvist, og med nye behandlingsmetoder, både 

medicinske, terapeutiske og psykosociale, kan livskvaliteten for 

mennesker med psykisk sygdom øges. 

 

I Region Hovedstaden skal flere helbredes, og livskvaliteten skal 

forbedres. Der skal forskes i og udvikles nye behandlingsmetoder, som 

kan bruges i den medicinske og terapeutiske behandling. 

 

Psykiatrien er eksperter i at behandle psykisk sygdom, og patienterne er 

som udgangspunkt eksperter i eget liv. Behandlingsmetoderne i 

fremtidens psykiatri skal været baseret på forskning, og patienternes og 

de ansattes egne erfaringer skal indgå. Psykiatrien skal i langt højere 

grad end i dag inddrage netværket og tage afsæt i patientens ønsker. 

Behandlingen skal understøtte patientens egen recovery-proces i respekt 

for det enkelte menneskes ret til selvbestemmelse. 

 

Alle patienter i Region Hovedstaden skal altid tilbydes den behandling, 

der har bedst effekt. Der skal tilbydes medicinsk og terapeutisk 

behandling samt psykosociale interventioner eller en kombination heraf, 

og behandlingen skal være åben og anerkendende. 

 

Region Hovedstaden vil bidrage til at åbne og afstigmatisere psykiatrien 

og styrke samarbejdet med patienter og netværket, der bl.a. omfatter 

pårørende og samarbejdsparter. Psykiatrien skal informere og 

kommunikere åbent om sygdom og behandling. Et øget kendskab kan 

styrke forståelsen for psykisk sygdom og dermed mindske den 

stigmatisering, som mennesker med psykisk sygdom ofte udsættes for. 
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Visionen for fremtidens psykiatri i Region Hovedstaden kan 

sammenfattes i følgende punkter: 

 

 En psykiatri med patienten i centrum 

 En psykiatri baseret på recovery, netværksinddragelse og 

rehabilitering 

 En psykiatri med en bred vifte af behandlingstilbud 

 En psykiatri med let adgang til udredning og behandling 

 En psykiatri med fokus på forebyggelse, ambulant og 

opsøgende indsats 

 En psykiatri med sammenhængende forløb og samarbejde på 

tværs 

 En psykiatri hvor tvang minimeres 

 En psykiatri med kompetente og engagerede medarbejdere 

 En psykiatri i stimulerende fysiske rammer 

 En psykiatri med fokus på forskning, udvikling og fornyelse 

 

1. En psykiatri med patienten i centrum 
Udgangspunktet er altid, at patienten er beslutningstager i hele 

behandlingsforløbet og skal have mulighed for at deltage i 

behandlingen og beslutninger om behandlingen. Psykiatrien skal 

informere grundigt og hjælpe patienten til at træffe de nødvendige 

beslutninger. Patienten skal have den nødvendige og mindst 

indgribende behandling. Psykiatrien skal tilbyde patienten hjælp til at 

opsætte og nå individuelle og meningsfulde mål for tilværelsen og til 

selv at kunne udvikle metoder til, hvordan livet med en psykisk sygdom 

bedst kan mestres.  

 

2. En psykiatri baseret på recovery, 
netværksinddragelse og rehabilitering 
Psykiatrien skal understøtte patientens egen recovery proces. Recovery 

er en dybt personlig og unik proces, der muliggør det at leve et 

tilfredsstillende, håbefuldt og bidragende liv selv med de 

begrænsninger, der er forårsaget af sygdommen. Recovery indebærer 

udviklingen af ny mening og et nyt formål i ens liv. Behandlingen, der 

tager afsæt i patientens ønsker, skal understøtte patientens egen 

recovery proces, og indsatsen skal være baseret på inddragelse af 

patientens pårørende og netværk, som ofte har en unik baggrundsviden, 

når udredning og behandling planlægges. Psykiatrien skal styrke 

dialogen og samarbejdet med hele netværket både de pårørende, sociale 

myndigheder, skoler, politi m.fl. 
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Rehabiliteringen skal styrkes og være en naturlig indfaldsvinkel for al 

aktivitet i behandlingen og for tilrettelæggelsen af overgangen mellem 

tilbuddene. Formålet er, at borgeren som har eller er i risiko for at få 

betydelige begrænsninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale 

funktionsevne opnår et selvstændigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering 

baseres på borgerens hele livssituation og beslutningerne består af en 

koordineret, sammenhængende og vidensbaseret indsats.  

 

3. En psykiatri med en bred vifte af 
behandlingstilbud 
Patienten tilbydes en kombination af medicinsk og terapeutisk 

behandling og psykosociale interventioner, og behandlingen skal være 

åben og anerkendende. Der skal være adgang til den nyeste og mest 

effektive behandling, og alle patienter skal altid tilbydes den 

behandling, der har bedst effekt.  

 

Der skal endvidere fokuseres på mental sundhed, aktiviteter, motion, 

kost, rygning og rusmidler samt generel livsstil i psykiatrien, og 

samarbejdet med kommunerne indenfor området skal styrkes. 

 

4. En psykiatri med let adgang til udredning og 
behandling 
Alle med behov for hjælp fra psykiatrien skal have let og hurtig adgang 

til behandling uanset om de har behov for akut hjælp eller planlagt 

udredning og behandling. Alle skal komme i behandling hurtigt og 

indsatsen skal være målrettet den enkeltes situation. 

 

De akutte tilbud skal samles og udvikles, så alle patienter i regionen kan 

få en mere specialiseret og effektiv akutindsats i alle døgnets timer. 

Samtidig skal kapaciteten på områder med stigende efterspørgsel øges, 

så ventetider minimeres. Der er især pres på børne- og 

ungdomspsykiatrien, på retspsykiatrien, på tilbud til mennesker med 

angst, depression, spiseforstyrrelser og OCD samt på 

personlighedsforstyrrelser. 

  

5. En psykiatri med fokus på forebyggende, 
ambulant og opsøgende indsats 
Tidlig udredning og efterfølgende intensiv behandling kan mindske 

risikoen for langvarige behandlingsforløb, tvangsindlæggelser og 

udvikling af kronisk psykisk sygdom. Derfor skal tidlig opsporing, 

tidlig indsats og forebyggelse styrkes. Psykiatrien skal være til rådighed 

for patienter, pårørende, praktiserende læger og speciallæger, 

kommuner og andre samarbejdsparter med råd og vejledning om 

forebyggelse, opsporing og behandling af psykisk sygdom. 
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Det er sygdommens sværhedsgrad, der har betydning for, hvor 

patienten skal behandles. Der skal være adgang til den nyeste og mest 

effektive behandling, som omfatter almindelig og højt specialiseret 

behandling. Udgangspunktet er derfor, at de patienter, der kan 

behandles ambulant, skal behandles ambulant. Den ambulante 

behandling styrkes ved udbygning af distriktspsykiatrien samt 

udbygning af den opsøgende indsats (OP- og OPUS-team m.fl.). 

 

Psykiatrien skal aktivt tilbyde behandling til de patienter, der ikke 

formår at tage hånd om deres egen sygdom. Derfor skal de 

forebyggende, opsøgende og udgående tilbud til såvel udsatte som 

andre patientgrupper styrkes og videreudvikles. Der må ikke være 

ventetid til de opsøgende og udgående tilbud.  

 

6. En psykiatri med sammenhængende forløb og 
samarbejde på tværs 
Patienterne skal opleve effektive, sammenhængende og velkoordinerede 

forløb, hvor behandling, rehabilitering og social indsats fungerer i en 

helhed og uden slip. Psykiatrien skal benytte de redskaber, som findes i 

lovgivningen, til at fastholde patienterne i behandling og sikre gode 

indskrivnings-, udskrivnings- og udslusningsforløb. 

 

Dialogen og samarbejdet med andre sektorer som kommuner og  

praksissektor skal udvikles gennem Sundhedsaftalerne, og 

samarbejdsfora som PSP (psykiatri/social/politi) skal styrkes.  

 

Sektorerne skal samarbejde om behandlingen ud fra fælles mål, metoder 

og kvalitetsstandarder og med gensidig respekt for de forskellige 

opgaver og fagligheder. Samarbejdsformerne skal løbende 

videreudvikles, så de stemmer overens med patienternes behov og de 

generelle forventninger til psykiatrien.  

 

7. En psykiatri hvor tvang minimeres 
Det vil være nødvendigt at anvende tvang over for nogle patienter, som 

er til fare for sig selv eller sine omgivelser. Tvang opleves som et 

overgreb, og brugen af tvang skal minimeres gennem bedre 

behandlingsmetoder og samarbejde med patienten. Der skal udvikles og 

anvendes metoder til at begrænse brugen af tvang, og der skal ske en 

målrettet uddannelse af personalet i at forebygge konflikter. Patienterne 

skal involveres i arbejdet. Når tvang anvendes, skal det ske så nænsomt 

som muligt, og patienternes rettigheder skal til hver en tid sikres.   
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8. En psykiatri med kompetente og engagerede 
medarbejdere 
Psykiatrien er i gang med større omstillings- og forandringsproces, bl.a. 

med mere vægt på forebyggelse, ambulant og opsøgende behandling, 

og hvor patientens situation og behov definerer personalets funktioner. 

Personalets kompetencer skal således matche såvel kerneopgaverne som 

de mere specialiserede opgaver og nye behandlingsformer. 

 

En indsats af høj kvalitet og omsorg for patienterne i psykiatrien 

forudsætter kompetente og engagerede medarbejdere. Efteruddannelse 

og et godt arbejdsmiljø er blandt de faktorer, der skal bidrage til den 

nødvendige kvalitetsudvikling i psykiatrien. Psykiatriens medarbejdere 

skal løbende kunne udvikle deres kompetencer i relation til holdninger, 

indsatsområder, opgaver og funktioner. Derfor er der behov for en 

fælles udviklingsproces med fokus på et individuelt og kollektivt 

kompetenceløft af personalet 

 

Gode arbejdsforhold og udviklingsmuligheder skal styrke rekruttering 

og fastholdelse af personalet. Det er derfor helt centralt, at 

organisationen er præget af god personaleledelse og god 

kommunikation i omstillings- og forandringsprocessen. 

 

9. En psykiatri i stimulerende fysiske rammer 
Tidssvarende og tilstrækkelige fysiske rammer har betydning for 

patienternes velvære og behandling og for sikkerheden for patienter og 

personale. En stor del af de nuværende fysiske rammer i psykiatrien i 

Region Hovedstaden lever ikke op til moderne standarder for byggeri 

og skal derfor moderniseres i de kommende år. Der skal være enestuer 

til alle patienter og gode muligheder for aktivitet og motion. Patienterne 

skal inddrages i byggeprojekterne. 

 

10. En psykiatri med fokus på forskning, udvikling 
og fornyelse 
Forskningen i psykiatrien skal styrkes. Region Hovedstaden skal være 

førende i forskning i Danmark og indgå aktivt i international forskning. 

Forskningsresultater skal hurtigt omsættes til en forbedret behandling. 

En psykiatri af høj kvalitet er ambitionen. Derfor skal der udvikles 

kvalitetsstandarder for psykiatrien. Der skal systematisk høstes viden 

om effekt og resultater – til gavn for patienterne. Region Hovedstaden 

skal gå forrest i udviklingen af psykiatrien og skal have mod til at gå 

nye veje og søge nye løsninger i samarbejde med patienter, pårørende 

og samarbejdsparter. Psykiatrien skal tilpasse sig samfundets 

forventninger og aktivt udvikle og omsætte kravene til nye tiltag til 

gavn for patienterne. Samtidig skal psykiatrien selv være proaktiv i 
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forhold til udvikling af nye metoder, arbejdsformer, organisering, 

kompetencecentre, og teknologi. 

 
Regionsrådet den 14. december 2010  

HØRIN
GSUDKAST



Forslag til Hospitals- og Psykiatriplan for Region Hovedstaden 2020 

 

80

Bilag 5: Befolkningsunderlag 
 
Som led i arbejdet med hospitalsplanlægningen i Region Hovedstaden fik 
udvalgene vedr. sygehusstruktur og psykiatri og social et udvidet 
kommissorium, godkendt af Forberedelsesudvalget den 26. september 2006.  
 
Forberedelsesudvalget besluttede, at sygehusstrukturudvalget i december 
2006 skulle forelægge en analyse af befolkningsunderlaget for og 
sammenhængen mellem specialerne.  
 
På fire udvalgsmøder i november 2006 har udvalget drøftet de 
sundhedsfaglige råds rådgivning omkring befolkningsunderlag og 
sammenhæng mellem specialerne til brug for den samlede analyse.  
 
Sygehusstrukturudvalgets arbejde har taget afsæt i målsætningen om at sikre 
en høj kvalitet i behandlingen (omfattende forebyggelse, diagnostik, 
behandling, pleje, rehabilitering og palliation) og et sammenhængende 
patientforløb. 
 
Udvalget har understreget, at anbefalingerne vedrørende befolkningsunderlag 
ikke gælder for Bornholm, idet der på grund af øens beliggenhed skal findes 
særlige løsninger for denne del af regionens hospitalsvæsen.  
 
Udvalget har sammenfattende konkluderet: 
 

 Det generelle billede, der tegner sig ud fra de faglige 
tilbagemeldinger og udvalgets drøftelser, peger på et klart behov for 
at samle specialer på færre enheder af hensyn til den faglige kvalitet i 
behandlingen. En samling af specialer giver endvidere et bedre 
grundlag for forskning og udvikling og kan bidrage til at skabe et 
attraktivt og dynamisk arbejdsmiljø for regionens medarbejdere og 
dermed styrke såvel rekruttering som fastholdelse.  

 
 En samling af specialer på færre enheder vurderes ligeledes at kunne 

give administrative og ledelsesmæssige forenklinger, der vil kunne 
frigøre flere ressourcer til klinisk arbejde og indeholde visse 
potentialer for stordriftsfordele og en ressourcemæssig 
driftsoptimering. 

 
 I forhold til akutmodtagelser, der kan håndtere såvel akutte 

medicinske som kirurgiske patienter, vurderes et optimalt 
befolkningsunderlag at være omkring 300.000-350.000. Samtidig har 
de store kirurgiske specialer (mave-tarm kirurgi og ortopædkirurgi) 
vurderet, at et optimalt befolkningsunderlag vil være mellem 300.000 
og 400.000. En ny opbygning af akutsystemerne er nødvendig, og 
hospitalsplanen skal indeholde forslag til, hvordan der bliver 
mulighed for højkvalificeret hjælp i rimelig nærhed. Udvalgets 
analyse udgør således et af bidragene til det videre arbejde. Der skal 
senere ske en nærmere drøftelse af området. 

 
 For de intern medicinske specialer er det generelt vurderet, at der for 

at sikre en fagligt og kvalitetsmæssigt bæredygtig funktion bør være 
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et befolkningsunderlag på optimalt omkring de 350.000 - 400.000, 
idet kardiologerne og geriaterne dog umiddelbart peger på et mindre 
tal, men samtidig vurderer de det muligt at have funktioner med dette 
grundlag. Som begrundelse for et mindre befolkningsunderlag peger 
det sundhedsfaglige råd for geriatri på nærhed og 
samarbejdsrelationer til kommunerne. 

 
 En række specialer, bl.a. gynækologi og obstetrik, pædiatri og 

neurologi, vurderer et optimalt befolkningsunderlag svarende til fire 
afdelinger med hovedfunktion. 

 
 Samlet peger specialernes anbefalinger og udvalgets drøftelser i 

retning af en vision for regionens hospitalsplanlægning, der baserer 
sig på fire planlægningsområder til varetagelse af hovedfunktioner. 
(Med planlægningsområde forstås et geografisk område, hvor et eller 
flere hospitaler tilsammen kan varetage en række definerede 
funktioner). 

 
 Udover de nævnte store specialer er der en række specialer, hvor det 

vurderes optimalt, at specialet på hovedfunktionsniveau kun 
varetages på to eller ét sted i regionen. Det samme gælder i forhold 
til specialfunktionerne, der typisk kun bør varetages ét til to steder i 
regionen afhængigt af antallet af patienter på det pågældende 
område. 

 
 Inden for flere specialer peges på muligheden for at etablere satellit- 

og udefunktioner. 
 

 En samling af specialer på færre enheder vil samtidig medføre en 
række nye udfordringer: 

 
o En samling vil stille store krav til en grundig faglig visitation 

og til et velfungerende præhospitalt beredskab. 
 

o En samling vil kræve væsentlige anlægsinvesteringer over en 
længere årrække.  

 
o En samling forudsætter afklaring omkring visse 

uddannelsesfunktioner, der i dag forudsætter et forløb over 
flere afdelinger (speciallæger). 

 
o En samling af specialer vil betyde, at borgerne vil få længere 

til visse behandlinger, men det vurderes, at de geografiske 
afstande i regionen er så korte, at kvalitet bør gå frem for 
nærhed. 

 
En skematisk oversigt over de sundhedsfaglige råds anbefalinger til det 
minimale og optimale befolkningsunderlag er gengivet nedenfor. 
 
Forberedelsesudvalget tilsluttede sig den 12. december 2006 underudvalgets 
betragtninger og anbefalinger. 
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Befolkningsunderlag for specialerne 
SPECIALE/OMRÅDE: Minimalt  Optimalt 
Akutbehandling   
Medicinsk eller kirurgisk skadestue/akutmodtagelse 200.000 300.000

Traumecenter niveau 1 1.600.000 1.600.000

Intern medicin  
Intern medicin: Endokrinologi  300.000 400-500.000

Intern medicin: Gastroenterologi 250.000 350-400.000

Intern medicin: Kardiologi 175-200.000 250.000

Intern medicin: Lungesygdomme 250.000 300-350.000

Intern medicin: Infektionsmedicin 250.000 400.000

Intern medicin: Geriatri 100-150.000 200.000

Intern medicin: Reumatologi 150.000 325.000

Intern medicin: Nefrologi 350.000 350-650.000

Intern medicin: Hæmatologi 250.000 400-500.000

Kirurgi  

Kirurgi (gastroenterologisk kirurgi) 250.000 300-400.000

Karkirurgi 600.000 1.700.000

Plastikkirurgi 500-1.000.000 1.000.000

Thoraxkirurgi 1.600.000 2.400.000

Urologi 350.000 350-1.600.000

Mammakirurgi 250-350.000 500-800.000

Børnekirurgi 1.600.000 1.600.000

Ortopædisk kirurgi 200.000 300-375.000

Andre kliniske specialer/områder  

Gynækologi og obstetrik 350.000 400-500.000

Pædiatri 100.000 (børn) 150.000 (børn)

Klinisk onkologi  

Neurologi 300.000 400.000

Neurokirurgi - 1.600-2.500.000

Tand- mund- og kæbekirurgi  200-500.000 500-800.000

Oto-rhino-laryngologi 500-800.000 800-1.600.000

Oftalmologi 500-600.000 900.000

Dermatologi- venerologi -  1.600.000

Arbejds- og miljømedicin 800.000 1.600.000

Palliativ behandling - 

Demens  250.000 300-350.000

Tværgående  
Anæstesiologi (inkl. intensiv)  -  -

Patologisk anatomi og cytologi  300.000 400-600.000

Diagnostisk radiologi  -  -

Klinisk biokemi  -  -

Klinisk mikrobiologi 300.000 400-600.000

Klinisk farmakologi 200.000 500-800.000

Klinisk fysiologi og nuklearmedicin - -

Klinisk genetik  -  -

Klinisk immunologi - -
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Bilag 6: Ordliste 
 
A  
Akkreditering Evaluering i forhold til eksterne og 

foruddefinerede kriterier for kvalitet. 
Akutmodtagelse En fysisk lokalitet på et hospital, hvortil akut 

syge eller tilskadekomne patienter kan visiteres 
eller indbringes. Akutmodtagelsen er bemandet 
med læger, sygeplejersker og andet personale. 

Akutlægebil  
Akut Medicinsk 
Koordinationscenter 
(AMK) 

Akut medicinsk koordinationscenter koordinerer 
det samlede akutberedskab ved større hændelser 
for hele Region Hovedstaden.  

Allergologi  Fagområde om medicinske 
overfølsomhedssygdomme. 

Anæstesiologi Speciale om bedøvelse, intensiv terapi, akut og 
præhospitalsbehandling samt smertebehandling. 

Apopleksi Slagtilfælde – hjerneblødning eller blodprop i 
hjernen. 

Arbejdsmedicin Speciale om arbejds- og miljømæssige lidelser. 
Audiologi Læren om hørelse er et fagområde inden for 

specialet øre-næse-hals. 
Audit Uafhængig gennemgang af processer eller 

procedurer med henblik på kvalitetsudvikling, 
for eksempel foretages audits af patientforløb. 

B  
Beredskabsplan Plan for hvad der skal gøres, og hvordan det skal 

gøres ved ulykker og katastrofer. Gælder også 
for den præhospitale indsats. 

Billeddiagnostik Undersøgelser, hvori indgår billeddannelse, fx 
røntgenundersøgelse, MR-scanning og 
ultralydsundersøgelse. 

Børnekirurgi Fagområde under specialet kirurgi (og urologi) 
om børns medfødte eller erhvervede 
misdannelser, sygdomme og skader (især < 5 
år). 

Børne- og 
Ungdomspsykiatri 

Børne- og Ungdomspsykiatrien dækker patienter 
fra 0 til 17 år.  

C  
Central Visitation (CVI) Enhed der fordeler alle henvisninger fra praksis 

til hospitalsafdelingerne. Der er en Central 
Visitation for hvert planlægningsområde placeret 
på områdehospitalerne.  

D  
Demens En tilstand, hvor hjernens funktion er nedsat, fx 

nedsat hukommelse (hukommelsessvækkelse), 
nedsat evne til at ræsonnere og nedsat 
dømmekraft. Der kan ses ændringer i personens 
personlighed, humør og opførsel. 

HØRIN
GSUDKAST



Forslag til Hospitals- og Psykiatriplan for Region Hovedstaden 2020 

 

84

Dermato-venerologi Speciale vedrørende hud- og kønssygdomme. 
Demensenhed Enhed der udreder og har opgaver inden for 

behandling og opfølgning af demente patienter. 
Der er demensenheder på Hillerød Hospital, 
Herlev Hospital, Glostrup Hospital og i et 
samarbejde mellem Bispebjerg Hospital og 
Rigshospitalet. 

Diagnostiske enheder Enheder der varetager diagnostik af patienter 
med uafklaret diagnose. 

Dialyse En proces, hvor man med tekniske hjælpemidler 
fjerner affaldsstoffer og regulerer kroppens salt- 
og væskebalance. Funktioner som normalt 
varetages af nyrerne. 

Dobbeltdiagnose Dobbeltdiagnose betyder at en person har en 
psykisk lidelse og desuden et misbrug af 
alkohol, piller eller euforiserende stoffer.  

DRG-værdi Produktionsværdien af indlagte behandlinger  
opgjort bl.a. efter ressourcetræk og 
behandlingstyper. DRG står for 
Diagnoserelateret Grupperingssystem. 

E  
E-journal E-journal er et nationalt projekt, hvor patienter, 

praktiserende læger og speciallæger samt 
klinikere i de øvrige regioner får adgang til 
journaldata fra hospitalerne 

Endokrinologi Speciale om sygdomme i hormonproducerende 
organer, herunder behandling af diabetes. 

Elektiv Elektiv behandling er planlagt behandling i 
modsætning til akut behandling 

Epi-kriser Kort sammendrag af en patients sygehistorie og 
indlæggelsesforløb. 

F  
Farmakologi  Læren om lægemidler. 
Fælles Akutmodtagelse 
(FAM) 

En fysisk lokalitet på områdehospitalerne, 
hvortil akut syge eller tilskadekomne patienter 
kan visiteres eller indbringes. Akutmodtagelsen 
er bemandet med læger, sygeplejersker og andet 
personale. 

Fælles Medicinkort 
(FMK) 
 
 

Fælles Medicinkort er en løsning der betyder, at 
alle borgere fremover får et elektronisk 
medicinkort, der afspejler deres aktuelle 
medicinering 

G  
Gastroenterologi Speciale om medicinske sygdomme i 

fordøjelsesorganerne (i bughulen). 
Geriatri Specialet omfatter behandling af ældre patienter 

(oftest over 65 år) med sammensatte 
sygdomsproblemer. 

Gynækologi Speciale om kvindesygdomme. 
H  
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Hepatologi Fagområde under specialet medicinsk 
gastroenterologi og hepatologi, der vedrører 
medicinske sygdomme i lever og galdeveje. 

Hæmatologi Speciale om sygdomme i blodets, 
knoglemarvens og lymfesystemets celler.  

Hospice Betegner såvel en institution som et koncept for 
pleje og behandling af uhelbredeligt syge og 
døende. 

Hovedfunktion Behandling af sygdomme og tilstande, hvor 
såvel sygdom som sundhedsvæsenets ydelser er 
hyppigt forekommende, hvor kompleksiteten er 
begrænset, og hvor ressourceforbruget ikke 
tilsiger en samling af ydelserne (dvs. det 
almindelige og hyppige). 

Højt specialiseret 
funktion 

En behandling der er speciel, har betydelig 
kompleksitet og forudsætter tilstedeværelsen af 
mange tværgående funktioner og 
samarbejdspartnere, og som typisk etableres på 
hospitaler 1-3 steder i landet. 

I  
Infektionsmedicin Speciale om medicinske infektionssygdomme. 
Inflammation Betændelsesreaktion fx grundet antistoffer mod 

eget væv eller infektioner. 
Interhospital transport Transport af patienter mellem hospitaler 
Intern medicin Intern medicin omfatter specialerne 

endokrinologi, medicinsk gastroenterologi og 
hepatologi, geriatri, hæmatologi, 
infektionsmedicin, kardiologi, lungemedicin, 
nefrologi og reumatologi. 

Interventionel radiologi Røntgen-, ultralyd-, CT- og MR-vejledte 
procedurer som fx indstik, vævsprøvetagning 
eller udtømning. 

Invasiv kardiologi Behandling af hjerte/karsygdomme ved hjælp af 
katherisation (indføring af kateter i årerne), 
omfatter fx KAG (koronarteriografi) og PCI. 

K  
Kardiologi Speciale om medicinske hjerte- og 

kredsløbssygdomme. 
Karkirurgi Speciale om kirurgiske sygdomme i blodkar 

uden for hjerne og hjerte. 
Klinisk farmakologi Speciale om anvendelsen af lægemidler. 
Klinisk fysiologi og 
nuklearmedicin 

Speciale om funktionsundersøgelser og 
billeddiagnostiske undersøgelser ofte med 
anvendelse af radioaktive lægemidler. 

Klinisk genetik Speciale om diagnostik af og rådgivning om 
genetisk betingede sygdomme og tilstande 

Klinisk grundstruktur Klinisk grundstruktur skal forstås som de 
organisatoriske rammer for at gennemføre et 
fagligt og patientoplevet veltilrettelagt forløb. 
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Klinisk immunologi Speciale om blodtransfusioner, 
transplantationsimmunologi og immundefekter. 

Klinisk mikrobiologi Speciale om undersøgelser for bakterier, virus, 
svamp mm. 

Kirurgi Speciale om kirurgiske sygdomme i spiserøret, 
mave-tarmkanalen, lever og bugspytkirtel og 
disses udførselsgange samt milten. Hertil 
kommer sygdomme i bugvæg og bughinde. 

Komorbiditet Samtidig optræden af to eller flere forskellige 
lidelser eller tilstande 

Kvalitetsfond Som led i regeringens kvalitetsreform er der 
etableret en kvalitetsfond på 50 mia. kr. i 
perioden 2009-2018 til medfinansiering af 
investeringer i en moderne og effektiv 
sygehusstruktur, bedre fysiske rammer på 
borgernære serviceområder i kommunerne samt 
til arbejdskraftbesparende teknologi og nye 
arbejds- og organisationsformer. 

L  
Liaisonpsykiatri Liaisonpsykiatri beskæftiger sig med 

sammenhængen mellem psykisk sygdom og 
legemlig sygdom  

Lungemedicin Speciale om sygdomme i de nedre luftveje, 
lunger og lungehinder. 

M  
Mammakirurgi Fagområde om brystkirurgi. 
MedCom MedCom er standarder for 

informationsudveksling mellem praktiserende 
læger, hospitaler og kommuner 

N  
Nefrologi Speciale om medicinske nyresygdomme. 
Neonatologi Fagområde om for tidligt fødte børn. 
Netværksinddragelse Inddragelse af ægtefælle, kæreste, forældre, 

søskende, venner, bekendte mv. i forbindelse 
med behandlingen. 

Neurofysiologi Fagområde om udredning af nervesygdomme. 
Neurokirurgi Speciale om kirurgiske sygdomme i kranie, 

hjerne og rygmarv. 
Neurologi Speciale om medicinske nervesygdomme i 

hjerne, rygmarv og de perifere nerver. 
O  
Obstetrik Speciale om fødselshjælp. 
Opsøgende indsats Udtryk der i psykiatrien betegner, at indsatsen er 

udgående og opsøgende ved, at fagfolk tager 
kontakt ved fx hjemmebesøg og pr. telefon 

Hospitalsodontologi Tandlægefagligt speciale om specialiseret 
kirurgisk behandling af tilstande, funktionsfejl, 
læsioner og sygdomme i tænder, mund og kæbe. 

Oftalmologi Speciale om medicinske og kirurgiske 
sygdomme i øjne og synsbaner. 
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Onkologi Speciale om kræftsygdomme. 
Ortopædkirurgi  Speciale om kirurgiske sygdomme i 

bevægeapparatet. 
Oto-rhino-laryngologi Speciale om øre-næse-hals-sygdomme. 
P  
Palliativ behandling Behandling iværksat med henblik på lindring af 

fysiske gener. 
Partikelterapi Strålebehandling af kræft med protoner og lette 

ioner.  
Patienthotel En fysisk lokalitet i tilknytning til et hospital 

hvor patienterne kan opholde sig, og i højere 
grad være gæst end patient. 

Patologisk anatomi Speciale om undersøgelse af organer, væv og 
cellers struktur og udseende. 

PCI Ballonudvidelsesbehandling (PCI) står for 
Percutan Coronar Intervention. Via et kateter 
føres en lille ballon op til og ind i blodårerne ved 
hjertet, fyldes med væske ved højt tryk og 
presser blodproppen og forsnævringerne til side, 
så blodet igen kan passere gennem blodåren.  

Plastikkirurgi Speciale om korrektive og rekonstruktive 
kirurgiske indgreb. 

Præhospital indsats Omfatter regionens vagtcentral der tager mod 
112-opkald, ambulancetjenesten og akut 
medicinsk koordinationscenter, og samarbejde 
med praktiserende læger, vagtlæger og politi. 

Psykiatrisk tilsyn  
 

Tilsyn af patienter indlagt på somatiske 
afdelinger ved en speciallæge i psykiatri 

Pædiatri Speciale om medicinske børnesygdomme. 
R  
Radiologi Speciale om undersøgelse ved hjælp af 

medicinsk billeddannelse herunder røntgen. 
Recovery I psykiatrien bruges udtrykket recovery om 

håbet om at komme sig, og at det at komme sig 
er en unik proces, der sker i kraft af patientens 
egen aktive indsats.  

Regionsfunktion En funktion der er speciel, har nogen 
kompleksitet og er relativt sjældent 
forekommende, og som typisk etableres på 1-3 
hospitaler i hver region 

Retspsykiatri Retspsykiatri er den psykiatriske behandling der 
har grundlag i en afgørelse truffet af en domstol 
eller anden offentlig myndighed, fx varetægts-
arrestant, varetægtssurrogat, mentalobservation, 
psykiatrisk behandlingsdom mv. 

Reumatologi Speciale om medicinske sygdomme i 
bevægeapparatet. 

S  
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Satellitfunktion  En specialfunktion, der varetages med eget 
personale under ansvar/supervision af en 
afdeling med specialfunktion på anden matrikel 
(fx satellitaftale mellem Rigshospitalets 
strålecenter og strålecentret i Næstved). 

Specialfunktion Behandling, hvor sygdom eller 
sundhedsvæsenets ydelser er sjældent 
forekommende, og/eller hvor ydelserne er af 
betydelig kompleksitet, og/eller hvor 
ressourceforbruget tilsiger samling af ydelserne 
(dvs. det sjældne, det dyre og det komplicerede). 

Stent Støttende kateter i rørformet organ. 
Sundhedstelefon Sundhedstelefon er et tilbud til borgerne om 

sundhedsfaglig vejledning i almindelige 
forholdsregler ved akut sygdom og 
tilskadekomst samt om ventetider på regionens 
skadestuer/akutmodtagelser og i de fælles 
akutmodtagelser 

T  
Teleradiologi Elektronisk forsendelse af røntgenbilleder 

mellem hospitaler for, at læger fra et andet 
hospital kan foretage fjerndiagnostik.  

Terminal pleje Pleje af døende. 
  
Thoraxkirurgi Speciale om kirurgiske sygdomme i brystkassen 

(hjerte, lunger, spiserør mv.). 
U  
Udefunktion En funktion (på special- eller 

hovedfunktionsniveau), der varetages af 
personale (ofte speciallæger) fra en anden 
matrikel. 

Urologi Speciale om kirurgiske sygdomme og skader i 
nyrer, urinveje og mandlige kønsorganer. 
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1. Resumé og anbefalinger  
 
Region Hovedstadens kræftplan fastlægger regionens indsats på kræftområdet de kommende 
år. Hovedfokus i regionens kræftplan er forløbet før behandling og efter behandling. Derudover 
indeholder kræftplanen anbefalinger til en forbedret indsats i forhold til eksempelvis 
diagnostik, behandling, forskning og uddannelse. 
 
Følgende områder adresseres i kræftplanen: 

 Diagnostik og behandling 
 Tidlig opsporing af kræftsygdomme 
 Rehabilitering, senfølger, opfølgende kontroller og sammenhængende forløb 
 Palliation 
 Patientaspektet 
 Aktivitets- og kvalitetsmålinger 
 Forskning 
 Personale og uddannelse 
 

 
Diagnostik og behandling 
Kræftplan I og II har sikret fokus på at forbedre indsatsen for især diagnostik og behandling. 
Det er vigtigt, at dette fokus fortsat fastholdes, således at kvaliteten forsat forbedres. Der er i 
den forbindelse nedenstående anbefalinger. 
 
Kvalitet og samarbejde 

 Der skal fortsat arbejdes med at understøtte og sikre overgangene mellem sektorer. 
 Der skal fortsat arbejdes med at sikre kvaliteten inden for diagnostik og behandling, 

eksempelvis ved at samle kræftbehandlingen på få enheder, ved at nye diagnostiske 
metoder og behandlingsregimer vurderes med henblik på implementering, og at der 
implementeres standardiserede skanningsprotokoller indenfor CT-, MR- og PET-
området. 

 Den multidisciplinære konference skal udvikles og styrkes. 
 Der skal sikres et multiprofessionelt samarbejde for hele patientforløbet. 
 Der skal etableres et lærings-, udviklings- og videndelingscenter for robotkirurgi på 

Herlev Hospital. 
 Der skal fortsat være fokus på, at patienter med komorbiditet får tilbudt fagligt 

optimale forløb og indledes et arbejde med henblik på at sikre dette fremadrettet. 
 Der skal sikres fokus på patientsikkerheden på kræftområdet ved, at eksisterende viden 

om utilsigtede hændelser anvendes som grundlag for en systematisk opfølgning. 
 
Kapacitet 

 Den diagnostiske kapacitet og behandlingskapaciteten - herunder 
strålebehandlingskapaciteten – skal løbende monitoreres. 

 Der skal fortsat arbejdes med at sikre effektive arbejdsgange og optimal anvendelse af 
ressourcerne.  

 Der skal etableres et partikelterapianlæg på Rigshospitalet. 
 
Sundhedsstyrelsens oplæg ”Styrket indsats på kræftområdet” anbefaler også, at den 
igangværende samling af kræftudredning og behandling på færre enheder fortsat bør 
understøttes i såvel hospitalsplaner som den nationale specialeplanlægning.  
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Tidlig opsporing af kræftsygdomme 
Tidlig opsporing af kræftsygdom forbedrer muligheden for overlevelse. Det er ønsket, at der 
fortsat sikres fokus på tidlig opsporing samt forbedring af de diagnostiske muligheder for 
praksissektoren. Der er i den forbindelse nedenstående anbefalinger: 
 
Faglig rådgivning og billeddiagnostik 

 Der skal ske en styrkelse af praksissektorens muligheder for adgang til hurtig 
multidisciplinær udredning af kræftpatienter i hospitalsregi, herunder 
billeddiagnostiske undersøgelser.  

 Der skal etableres en entydig adgang for praksissektoren til subakut faglig rådgivning 
fra speciallæger på hospitalsafdelingerne.   

 
Screeningsprogrammer 

 Der implementeres screening for tyk- og endetarmskræft som et tilbud til personer i 
alderen 50-74 år hvert andet år. Screeningen påbegyndes i 2014. 

 Regionens borgere skal sikres tilstrækkelig viden om kræftsygdommenes symptomer, 
screenings- og helbredelsesmuligheder.  

 Der skal undersøges nye kommunikationsmuligheder og muligheder for opsøgende 
indsatser med henblik på en målgruppebaseret information om kræftsygdomme og 
helbredelsesmuligheder. 

 Sundhedsstyrelsen opfordres til at udarbejde informationsmateriale om 
screeningstilbud på andre sprog end dansk. 

 Regionen skal understøtte kommunerne med henblik på kompetenceudvikling af deres 
ansatte til en øget oplysningsindsats om kræftsygdomme og helbredelsesmuligheder.  

 Der skal sikres en fortsat løbende monitorering af screeningsprogrammernes kvalitet. 
 Der skal fortsat arbejdes på kvalitetssikring af de alment praktiserende lægers indsats i 

livmoderhalskræftscreeningen.  
 
Arvelige kræftsygdomme 

 For at sikre bedre evidens for screening for arvelige kræftsygdomme skal der løbende 
ske kvalitetssikring og monitorering af effekten.  

 I takt med nye muligheder for screening for arvelige kræftsygdomme skal regionen 
sikre, at der er kliniske retningslinjer for henvisning til klinisk-genetisk rådgivning og 
gentestning.  

 
De regionale anbefalinger er i tråd med anbefalingerne i ”Aftale om Kræftplan III” og 
anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens oplæg ”Styrket indsats på kræftområdet”. 
 
Af ”Aftale om Kræftplan III” fremgår det, at der skal implementeres en diagnostisk pakke for 
patienter med uspecifikke symptomer på alvorlig sygdom, at der skal sikres ensartet og let 
adgang til specialiseret udredning, samt vejledning til den praktiserende læge, at danskernes 
kendskab til symptomer på kræft skal styrkes, og at der skal implementeres landsdækkende 
screening for tyk- og endetarmskræft. 
 
Sundhedsstyrelsen oplæg ”Styrket indsats på kræftområdet” anbefaler, at 
forebyggelsesindsatsen, herunder information om screeningsprogrammer, øges overfor udsatte 
voksne. Indsatsen skal være mere målgruppeorienteret, og der skal være særligt fokus på 
patienter med komorbiditet. Samtidigt skal der være hurtigere adgang til diagnostiske 
undersøgelser og speciallægerådgivning for almen praksis. 
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Rehabilitering, senfølger, opfølgende kontroller og sammenhængende forløb 
I takt med at behandlingen og overlevelsen forbedres for kræftpatienter, får et stigende antal 
patienter behov for et tilbud efter endt behandling. Mange af disse patienter har behov for et 
rehabiliteringstilbud. Hertil kommer, at mange patienter har senfølger, og hovedparten af 
patienterne har behov for opfølgende kontroller efter deres kræftbehandling. Alle patienter har 
behov for et forløb, som sikrer sammenhæng internt på hospitaler, på tværs af hospitaler og på 
tværs af sektorerne. Der er i den forbindelse nedenstående anbefalinger:  
 
Rehabilitering 

 Der skal ske en kortlægning af rehabiliteringstilbuddene i regionen, og alle 
kræftpatienter med et rehabiliteringsbehov skal modtage et målrettet individuelt tilbud. 

 Der skal udvikles en fælles ramme for tværsektorielt samarbejde vedrørende 
rehabilitering målrettet en række sygdomsområder, bl.a. kræft, i regi af 
sundhedsaftalerne 2011-2014.  

 Der skal ske en synliggørelse af alle rehabiliteringstilbud i regionen, og de skal være 
tilgængelige på de eksisterende relevante webportaler, fx på regionens sundheds- og 
forebyggelsesportal.  

 Der skal igangsættes et udviklingsarbejde med henblik på etablering af et videncenter 
for rehabilitering i regionen. Dette arbejde skal dog afvente arbejdet i Center for 
Integreret Rehabilitering af Kræftpatienter (CIRE) 

 Der skal være øget fokus på gruppen af udsatte borgere, herunder indvandrere samt 
borgere med komorbiditet. 

 Der skal ske en styrkelse af mulighederne for at bruge de eksisterende elektroniske 
kommunikationsredskaber /MedCom standarder ved brug af efteruddannelse og 
vejledninger mv. 

 
Senfølger 

 Der skal ske en videnopsamling om senfølger, og patienter med senfølger skal tilbydes 
behandling. 

 Der skal udleveres information om senfølger til alle kræftpatienter, og de skal oplyses 
om støttemuligheder i relation til deres kræftbehandling, herunder information om livet 
efter en kræftsygdom. 

 Anbefalingerne i regionens lymfødemrapport skal implementeres. 
 
Opfølgende kontroller  

 Der skal udarbejdes og implementeres nationale kontrolforløb for kræftpatienter.  
 Regionen skal støtte og bidrage til udarbejdelsen af nationale kontrolforløb. Såfremt 

der ikke foreligger nationale kontrolforløb ved udgangen af 2011, skal den 
administrative kræftstyregruppe vurdere, om der er behov for at igangsætte en regional 
proces.  

 Såfremt der er behov for at igangsætte en regional proces på området anbefales det, 
at: 

o processen igangsættes indledningsvist for de kræftformer, hvor der er stor 
volumen, og hvor behovet for ensretning af kontrolforløb vurderes størst, 

o kontrolforløbene organisatorisk skal revurderes, og at det for alle kontrolforløb 
vurderes konkret, hvilken funktion både almen praksis og speciallægepraksis 
skal have, og at 
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o det for alle kontrolforløb vurderes konkret, hvilke personalegrupper der kan 
inddrages i varetagelsen af kontrolforløbet.  

 Regionen skal i samarbejde med relevante parter udbyde efteruddannelse i 
varetagelsen af de kontrolforløb, hvor praksissektoren indtænkes som en aktiv 
ressource.  

 Fokus på forskning af effekten af kontrolforløb skal sikres ved at afsætte ressourcer 
hertil. 

 
Sammenhængende forløb 

 Der skal igangsættes et udviklings- og forskningsarbejde mhp. udarbejdelse af et 
forløbsprogram for rehabilitering, senfølger, opfølgende kontroller, sammenhængende 
forløb og patientaspektet.  

 Der skal ske en evaluering, styrkelse og udvikling af kontaktperson- og 
forløbskoordinatorfunktionerne blandt andet med henblik på at styrke det 
sammenhængende forløb internt på hospitalerne, mellem sektorer og regioner.  

 Der skal ske en systematisk styrkelse af patientforløbets overgang fra sekundær- til 
primærsektor via sundhedsaftalernes aftalekompleks (2011-2014). 

 Kommunerne opfordres til, at deres tilbud til kræftpatienter fremgår af 
Forebyggelsesportalen, lokalaviser mv.  

 Der skal i samarbejde med kommunerne og kræftafdelingerne tages initiativ til en 
undersøgelse af mulighederne for at udvide tilbuddet om hjælp og rådgivning fra 
psykologer, socialrådgiver og diætister. Derudover skal der ske en undersøgelse af 
anvendeligheden og omfanget af kræftpatienters brug af muligheden for tilskud til 
indtil 12 behandlinger ved almen praktiserende psykolog. 

 Det skal sikres, at eksisterende it-systemer bruges, og at der tilbydes efteruddannelse i 
brug af dem.  

 Der skal udarbejdes retningslinjer for, hvordan alle patienter, herunder kræftpatienter, 
ved afslutningen af deres forløb på hospitalet orienteres om, hvor de kan henvende sig 
ved tvivlsspørgsmål i forbindelse med deres sygdom.  

 
Rehabilitering spiller ligesom i ”Aftale om Kræftplan III” en fremtrædende rolle i regionens 
kræftplan. I ”Aftale om Kræftplan III” er det besluttet, at der skal udvikles forløbsprogrammer 
for rehabilitering og palliation, hvor der foretages en behovsvurdering af alle kræftpatienters 
rehabiliteringsbehov. Denne anbefaling ligger tæt op af regionens anbefaling om etablering af 
et forløbsprogram for rehabilitering, senfølger, sammenhængende forløb og patientaspektet.  
 
Anbefalingen i regionens kræftplan, om at igangsætte et udviklingsarbejde med henblik på 
etablering af et videncenter for rehabilitering i regionen, ligger tæt op af beslutningen i ”Aftale 
om Kræftplan III” om, at rehabiliteringsindsatsen skal sammentænke aktiviteterne på 
Rehabliteringscenter Dallund og Palliativt Videncenter fra 2012  i et nyt nationalt Videncenter 
for Rehabilitering og Palliation.  
 
Den regionale kræftplan sætter ligesom ”Aftale om Kræftplan III” fokus på 
forløbskoordination. Kræftplan III gør det obligatorisk for regionerne at have organisatoriske 
forløbskoordinatorfunktioner på hospitalsniveau for både kræft- og hjertepatienter. I 
Sundhedsstyrelsens oplæg ”Styrket indsats på kræftområdet” anbefales det endvidere, at der 
skal være fokus på senfølger og udarbejdes nationale kliniske retningslinjer for opfølgende 
kontroller. 
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Palliation 
Kræftpatienter lever længere med kræft og har derfor ofte længere palliative forløb end 
tidligere. Den palliative indsats er en tværfaglig helhedsbehandling med patienten og den 
nærmeste familie i centrum. Behandlingens sigte er at lindre den samlede fysiske, psykiske, 
sociale og eksistentielle lidelse hos patienter med fremskreden kræft. Der i den forbindelse 
nedenstående anbefalinger:  
 
Forløbsprogrammer for palliativ indsats 

 Der skal igangsættes et udviklingsarbejde med henblik på udarbejdelse af et 
selvstændigt forløbsprogram for palliation. Området skal samtidigt indarbejdes i 
pakkeforløbene. 

 Der skal udvikles fælles tværsektorielle retningslinjer for den koordinerede palliative 
indsats via sundhedsaftalerne (2011 til 2014). 

 
Styrkelse af den tværsektorielle palliative indsats 

 Der skal ske en styrkelse af kompetencer, kommunikation og sparring i samarbejdet 
om den basale palliative indsats mellem almen praksis, kommunerne og hospitalerne.  

 
Styrkelse af den palliative indsats på hospitalerne 

 Der skal være adgang til palliative specialister på alle hospitaler i regionen. 
 Der skal i regionen ske en styrkelse af uddannelsesniveauet for personale, der 

beskæftiger sig med palliation på både det basale og det specialiserede niveau. 
 Beslutningerne i hospitalsplanen implementeres gennem etablering af specialiserede 

palliative enheder på alle områdehospitaler med tilhørende udgående palliative teams. 
Som et supplement hertil etableres der et internt palliativt team på Rigshospitalet.  

 Der skal etableres en palliativ vagtfunktion i relation til de eksisterende specialiserede 
palliative funktioner, således at der er en vagtfunktion i hvert planområde. 

 Der skal udarbejdes fælles visitationskriterier til de hospicer, som regionen har indgået 
driftsaftaler med samt til regionens palliative afsnit. 

 Alle kræftpatienter med behov for en længerevarende palliativ indsats, skal tilknyttes 
en specialiseret palliativ enhed. 

 Der skal ske en styrkelse af den palliative kliniske interventionsforskning. 
 Der skal sættes øget fokus på samarbejde med patientforeninger/lokalforeninger.  

 
En styrkelse af den palliative indsats har ligesom i ”Aftale om Kræftplan III” en fremtrædende 
rolle i regionens kræftplan. I overensstemmelse hermed anbefaler regionen udvikling af 
forløbsprogrammer. Anbefalingerne i den regionale kræftplan om både at styrke den basale og 
specialiserede palliative indsats er ligeledes i overensstemmelse med beslutningen i ”Kræftplan 
III”, om at styrke både den basale og specialiserede palliative indsats samt at sikre adgang til 
palliative specialister hele døgnet. I tråd med kræftplan III anbefaler regionen endvidere, at der 
er fokus på det tværsektorielle samarbejde om palliation. 
 
Patientaspektet 
Patienter forventer på en anden måde end tidligere at blive hørt og inddraget i forhold til deres 
egne forløb på hospitalet samt også i forhold til generelle forhold på hospitalet. Patienter og 
pårørende har en stor viden om patienten, som med fordel for alle parter kan benyttes til at 
styrke og forbedre patienternes forløb på hospitalet. Der er i den forbindelse nedenstående 
anbefalinger: 
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Patientinddragelse  
 Kræftpatienter og pårørende i regionen skal tilbydes forløb på hospitalerne, hvor de 

inddrages.  
 Der skal igangsættes et forsknings-/ udviklingsprojekt, som systematisk afdækker, 

hvordan patienter og pårørende bedst inddrages.  
 Der skal foretages en undersøgelse af mulighederne for implementering af årlige 

undersøgelser i regionen. 
 Der skal ske en styrkelse af dialogen og kommunikationen mellem patienter og 

pårørende og de sundhedsprofessionelle, således at patienter/pårørende inddrages på 
relevante områder, og at de sundhedsprofessionelles kommunikative kompetencer 
styrkes. 

 
Der er i ”Aftale om Kræftplan III” og Sundhedsstyrelsens oplæg ”Styrket indsats på 
kræftområdet” fokus på patient- og pårørendeaspektet som i regionens kræftplan. Der er 
overensstemmelse mellem anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens oplæg ”Styrket indsats på 
kræftområdet” og regionens anbefalinger om inddragelse af patienter og pårørende både i 
forhold til eget forløb og i forhold til inddragelse i fora, hvor udvikling og evaluering af 
sundhedsvæsenet pågår.  
 

 
Aktivitets- og kvalitetsmålinger 
Det er vigtigt, at initiativer på kræftområdet kan monitoreres regionalt. Der er i den forbindelse 
nedenstående anbefalinger: 
. 
Regional monitoreringsmodel 

 Der skal etableres en regional monitorering af kræftpatienters forløb på 
hospitalerne/afdelingerne baseret på data fra landspatientregistret.  

 Det regionale monitoreringssystem skal bygges op som en enkel generisk model. 
 Der skal i udviklingsarbejdet af et regionalt monitoreringssystem tages udgangspunkt i 

nogle indikatorer, hvor der er fokus på området og gode erfaringer. 
 Det skal belyses, hvordan data fra de kliniske databaser kan inddrages i en regional 

monitoreringsmodel. 
 En regional monitoreringsmodel skal have fokus på indikatorer i relation til udredning 

og behandling. 
 Der skal regionalt være fokus på at understøtte, at der på sigt udvikles et system for 

monitorering af hele patientforløbet. 
 

De regionale anbefalinger er i tråd med anbefalinger i både ”Aftale om Kræftplan III” og 
Sundhedsstyrelsens oplæg ” Styrket indsats på kræftområdet”.  
 
”Aftale om Kræftplan III” lægger vægt på, at der sker en systematisk opfølgning på indsatsen 
på kræftområdet, herunder en løbende opfølgning af forløbstiderne. Derudover skal de kliniske 
kvalitetsdatabaser på kræftområdet i højere grad indgå i den fortsatte udvikling af den nationale 
monitoreringsmodel.   
 
Sundhedsstyrelsens oplæg ” Styrket indsats på kræftområdet” anbefaler også, at der skabes 
grundlag for og etableres forløbsbaseret dokumentation på tværs af sektorer, og at organisering 
og metode fra de kliniske kvalitetsdatabaser udbredes med henblik på øget indsamling af og 
opfølgning på kvalitetsdata. 



 

 

10

 
 
Forskning 
Kræftområdet er præget af stor udvikling på især det medicinske og teknologiske område. 
Ønsket er at skabe de bedst mulige rammer for regionens forskningsindsats på området og sikre 
et fortsat fokus på kræftforskning. Der er i den forbindelse nedenstående anbefalinger: 
 
Infrastruktur for klinisk kræftforskning 

 Der skal etableres en Koordinerende Infrastruktur for Klinisk Kræftforskning i 
regionen, som forankres i en af de eksisterende Kliniske Kræftforskningsenheder 

 Der skal ske en omstrukturering af systemet af Kliniske Kræftforskningsenheder, 
således at det servicerer det samlede kliniske kræftforskningsområde. 

 Regionens system af Kliniske Kræftforskningsenheder tilføres nødvendige midler via 
nationale og regionale finansieringskilder. 

 
De regionale anbefalinger er i tråd med anbefalinger i Sundhedsstyrelsens oplæg ”Styrket 
indsats på kræftområdet”, hvori det indgår som en anbefaling, at der skal ske en styrkelse af 
den lokale infrastruktur for kræftforskning.  
 
 
Personale og uddannelse 
For at sikre høj kvalitet i behandlingen af patienterne og optimal anvendelse af 
personaleressourcerne i regionen er det vigtigt at understøtte rekruttering og 
personaleudvikling. Der er i den forbindelse nedenstående anbefalinger: 
 
Uddannelsestilbud 

 Der skal fortsat arbejdes med opgaveforskydning, udvikling af nye uddannelser og 
tilbud om efteruddannelse på kræftområdet. 

 Der skal udbydes efteruddannelse for kirurger i laparoskopisk kirurgi. 
 Behovet for efteruddannelse i robotkirurgi skal kortlægges. 
 Behovet for efteruddannelse i multidisciplinær udredning og behandling af 

kræftpatienter skal kortlægges. 
 
Anbefalingerne er i tråd med Sundhedsstyrelsens oplæg: ” Styrket indsats på kræftområdet”, 
som også anbefaler, at der skal være fokus på at øge de fagspecifikke og generelle 
kompetencer, samt at der skal sikres effektiv ressourceudnyttelse. Dette skal ske ved at sikre 
efteruddannelse af sundhedsprofessionelle til at besidde spidskompetencer på højeste niveau. 
Disse kompetencer skal løbende udvikles og justeres i overensstemmelse med den 
evidensbaserede viden. Der skal derudover være mulighed for opgaveforskydning til andre 
faggrupper, og det bør sikres, at der opbygges erfaring med arbejde i tværfaglige teams. 
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2. Indledning 
 
2.1. Baggrund   
Målet med Region Hovedstadens kræftplan er at sikre, at kræftpatienter inden for de givne 
rammer får den bedst mulige behandling i det samlede patientforløb - også i de dele, som ligger 
ud over udrednings- og behandlingsfaserne. Kræftplanen giver anbefalinger for regionens 
indsats fremover.  
 
Region Hovedstaden lægger stor vægt på patient- og pårørendeinddragelse. Regionen har derfor 
i januar 2011 som led i udarbejdelsen af kræftplanen afholdt to dialogmøder med blandt andet 
kræftpatienter, og pårørende, politikere fra regionsrådet og Kræftens Bekæmpelse. På disse 
møder fortalte patienter og pårørende om erfaringerne fra deres behandlingsforløb, herunder 
hvad der har fungeret godt, og hvad der har fungeret mindre godt, ligesom de pegede på 
områder, hvor der kunne ske forbedringer. Dialogmøderne mundede ud i en række anbefalinger 
fra Serviceudvalget, som er indgået i udarbejdelsen af kræftplanen. 
 
Kræftplanen er en opfølgning på allerede iværksætte regionale initiativer som følge af 
Kræftplan I og II, pakkeforløb for kræftpatienter og screeningsprogrammer. Planen indgår som 
en del af regionens sundhedsplanlægning, der er illustreret ved nedenstående figur: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I Hospitalsplan 2007 indgår det, at der skal udarbejdes en samlet kræftplan for Region 
Hovedstaden med fokus på kapacitet, kvalitet og sammenhæng i hele patientforløbet. Ifølge 
hospitalsplanen skulle arbejdet med Region Hovedstadens kræftplan igangsættes i efteråret 
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2007. For at sikre fokus på implementering af pakkeforløb for kræftpatienter blev det dog i 
efteråret 2007 besluttet at udsætte udarbejdelsen af en regional kræftplan.   
 
Endvidere er baggrunden for regionens plan, at regeringen, Dansk Folkeparti og 
Kristendemokraterne i november 2010 indgik aftale om Kræftplan III, som særligt skal føre til: 

 Hurtigere diagnostik ved mistanke om kræft samt styrkelse af den tidlige opsporing 
 Bedre efterforløb med et markant løft af rehabiliteringen og den palliative indsats 
 Øget overlevelse for danske kræftpatienter samt forbedring af livskvaliteten for 

patienterne både før, under og efter behandlingen.   
 
Regionen har allerede gjort en stor indsats for at sikre højere kvalitet, kortere ventetid og 
sammenhæng i udrednings- og behandlingsforløbet for kræftpatienter og på en række områder 
er regionen både nationalt og internationalt førende indenfor kræftbehandling. På baggrund af 
indholdet i Kræftplan III og Sundhedsstyrelsen oplæg ”Styrket indsats på kræftområdet”, der 
udkom i juni 2010, har regionens kræftplan særligt fokus på en styrket indsats indenfor følgende 
områder: 

 Tidlig opsporing af kræftsygdomme 
 Rehabilitering, senfølger og opfølgende kontroller 
 Palliation 
 Patientaspektet 
 Aktivitets- og kvalitetsmålinger 
 Forskning 

 
Regionens kræftplan indeholder desuden en række anbefalinger, der skal bidrage til at sikre en 
fortsat høj kvalitet i forhold til udredning og behandling. 
 
Nogle af kræftplanens anbefalinger indebærer forslag til konkrete initiativer, mens andre 
vedrører forslag, som kræver nærmere vurdering, og som gennemføres i sammenhæng med 
implementeringen af regionens hospitalsplan og inden for de givne rammer.  
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3. Udviklingen i kræftsygdomme 
 
Kræftsygdomme er i fokus på mange måder, hvilket kan medføre øget diagnosticering af 
patienter med kræft. Eksempelvis vil implementering af pakkeforløb for kræftsygdomme og 
øget screening have indflydelse på, hvor mange patienter med kræft, der identificeres, og 
hvornår i sygdomsforløbet diagnosen stilles.  
 
Andelen af ældre personer er stigende i Danmark, hvilket både kan tilskrives en forlængelse af 
den gennemsnitlige levetid, og at der i en årrække er født færre børn end tidligere. De fleste 
kræftsygdomme rammer i overvejende grad ældre personer. Udviklingen i befolkningens 
alderssammensætning, tiltag på forebyggelses- og sundhedsområdet samt bedre 
behandlingsmuligheder vil derfor også indirekte have en indflydelse på forekomsten af kræft. 
Som eksempel kan nævnes, at når behandlingen af hjerte- og kredsløbssygdomme og 
symptomer forbedres, og dødeligheden affødt heraf er faldet betydeligt i en længere årrække, vil 
flere personer overleve længere med en deraf følgende større risiko for at få kræft. Et andet 
eksempel er, at nye og forbedrede behandlingsmuligheder gør det muligt at mindske risikoen for 
senfølger og andre bivirkninger med betydning for overlevelsen. Dette kan også have betydning 
for udviklingen i bl.a. befolkningens alderssammensætning og dermed indirekte for 
incidensraten.  
 
 
3.1 Kræftudvikling i Danmark 
Gennem de seneste mange år har der været en stigning i antallet af nye kræfttilfælde i 
Danmark. I 2008 var der 33.645 nye kræfttilfælde i Danmark, hvilket er en lille stigning i 
forhold til 2007, hvor der var 32.812 nye tilfælde af kræft. Udviklingen de sidste ti år viser 
også, at der er en stigning i antallet af nye tilfælde af kræft i Region Hovedstaden. Dog var der 
et større udsving i 2007, således at udviklingen fra 2007 til 2008 viser et fald i antallet af nye 
kræfttilfælde i Region Hovedstaden.  
 
 

Udvikling i nye kræfttilfælde, incidens pr. 100.000 personer 1999 - 2009, aldersstandardiseret
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Udvikling i nye kræfttilfælde, incidens pr. 100.000 personer 1999 - 2009, aldersstandardiseret
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Kilde: Cancerregistret  
 
Den samlede stigning i incidensraten dækker over en stigning hos kvinder og et mindre fald 
hos mænd. Det er stigningen i brystkræft hos kvinder, der er den helt overvejende selvstændige 
faktor i det samlede billede. 
 
Hos kvinder er forekomsten af brystkræft nationalt steget med 13 pct. fra 2007 til 2008, hvilket 
med stor sandsynlighed kan tilskrives en kraftig øgning i antallet af screeninger for brystkræft i 
alle regioner; dog især i Region Midtjylland, hvor screeningsprogrammet blev udrullet først. 
Der forventes for 2009 registreret en yderlig stigning i antallet af brystkræfttilfælde som følge 
af den fulde effekt af den nationale udrulning af screeningprogrammet. Foreløbige data fra 
Landspatientregistret viser, at behandlingsaktiviteten i Region Hovedstaden for patienter med 
brystkræft er steget med ca. 40 % fra 2008 til 2009, hvilket indikerer en kraftig 
incidensstigning, som hovedsageligt må tilskrives implementeringen af det nationale 
screeningsprogram for brystkræft. 
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Nye tilfælde af kræft 

Region Region Region Region Region

Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjælland

Hoved og hals 15 13 15 20 18

Tyktarm 48 42 44 44 50

Endetarm 18 18 19 17 19

Lunge, bronkier og luftrør 63 60 64 60 68

Modermærkekræft i hud 23 23 32 36 22

Anden hudkræft ¤ 8 10 21 18 18

Bryst 147 174 152 148 150

Livmoderhals 12 12 13 15 10

Livmoder 28 20 26 24 22

Æggestok 15 18 19 17 19

Urinveje (neoplasi) 20 26 23 25 25

Hjerne og centralnervesystem 22 22 25 33 26

Øvrige 98 90 102 104 98

I alt 517 528 554 561 544

¤ Ekskl.  basalcelle hudkræft

Udvalgte kræftformer efter region. Kvinder 2008. Aldersstandardiserede rater pr. 100.000

Kvinder

  
Kilde: Cancerregistret 
 
Hos mænd er den hyppigste kræftform kræft i prostata, hvor der ses en kontinuerlig stigende 
tendens på ca. 50 % fra 2000 til 2007. Der er formentlig flere årsager hertil. Eksempelvis den 
øgede opmærksomhed om prostatakræft, forbedrede diagnostiske muligheder, hvilket har 
betydet, at flere tilfælde, der tidligere ikke blev diagnosticeret, opdages, samt en reel 
incidensstigning.  
  
Lungekræft er stadigvæk en af de hyppigste kræftsygdomme hos begge køn, men det ser nu ud 
til, at den stigende udvikling hos kvinder, der er set i de sidste 10 år, er bremset op i 2008 med 
et lille fald på 4 pct. sammenlignet med 2007. Det kan dog ikke siges, om denne tendens vil 
fortsætte. Også hos mændene ses et lille fald på 5 pct. Forekomsten er på det laveste niveau i 
de seneste 10 år. 
 
Nye tilfælde af kræft 

Region Region Region Region Region

Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjælland

Hoved og hals 30 29 28 40 34

Tyktarm 49 51 47 54 59

Endetarm 39 30 30 31 38

Lunge, bronkier og luftrør 85 81 82 79 92

Modermærkekræft i hud 24 23 22 28 21

Anden hudkræft ¤ 22 23 37 40 28

Blærehalskirtel 139 128 125 139 162

Testikel 11 9 11 11 13

Urinveje (neoplasi) 69 63 64 68 69

Hjerne og centralnervesystem 19 23 22 24 22

Øvrige 147 137 137 142 142

I alt 633 598 604 656 679

¤ Ekskl. basalcelle hudkræft

Udvalgte kræftformer efter region. Mænd 2008. Aldersstandardiserede rater pr. 100.000

Mænd

 
Kilde: Cancerregistret 
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For uddybning af kræftudviklingen henvises til cancerregistrets årsrapporter på www.sst.dk  
 
 
3.2 Kræftudvikling i et nordisk perspektiv 
Politisk har forbedring af kræftbehandlingen været et højt prioriteret indsatsområde de sidste ti 
år. Alligevel er forekomsten af kræft højere i Danmark end i de lande, Danmark normalt 
sammenlignes med. Blandt de nordiske lande har Danmark den højeste incidens. På 
andenpladsen kommer Norge og derefter Finland. Hertil kommer, at dødeligheden generelt er 
større for langt de fleste store kræftsygdomme: tyk- og endetarmkræft, lungekræft, brystkræft 
og livmoderhalskræft, og det til trods for, at den samlede overlevelse er forbedret de sidste år.  
 
Danskernes risikoadfærd: et større alkohol-, tobak- og kalorieindtag end befolkningen i de 
andre nordiske lande over tid og en senere diagnose og/eller forskelle i diagnostisk tradition er 
sandsynligvis forklaringen på det billede. Endvidere har Danmark implementeret 
screeningsprogrammer for kræftsygdom senere end flere af de andre nordiske lande. 
 
 
Figur 3.A Incidens fra 2007 for de nordiske lande fordelt på køn, 
 

0

100

200

300

400

500

600

700

Norden Island Sverige Finland Norge Danmark

Samlet incidens pr. år 2007 samt incidens pr. 100.000 personer, aldersstandardiseret for de 
Nordiske lande

Mænd Kvinder  
Kilde: Nordcan 
 



 

 

17

4. Nationale og regionale initiativer 
 
I midten af 1990’erne blev kræftsygdom den hyppigste dødsårsag i Danmark, idet godt ¼ del 
af alle dødsfald skyldtes kræft. Ved sammenligning med flere af de lande vi normalt 
sammenligner os med, kunne det konstateres, at Danmark havde en større dødelighed som 
følge af kræftsygdom. Disse forhold medførte en offentlig debat om kræftbehandlingens 
kvalitet og resultater. Affødt af debatten nedsatte Sundhedsministeren i 1998 en national 
kræftstyregruppe.  
 
 
4.1. National kræftstyregruppe 
Kræftstyregruppen fik til opdrag at belyse mulighederne for at forbedre kræftbehandlingen i 
Danmark med henblik på at nedsætte dødeligheden som følge af kræft. De første store opgaver 
blev udarbejdelsen af en national kræftplan samt anbefalinger om udbygning af 
strålekapaciteten. 
 
I dag er kræftstyregruppens hovedopdrag at følge udviklingen på kræftområdet inklusiv 
effekten af nationale, regionale og kommunale planer og initiativer samt at vurdere behovet for 
indsatser på kræftområdet og på denne baggrund fremkomme med forslag til anbefalinger. 
 
 
4.2 Kræftplan I, II og III 
Kræftplan I blev udsendt i februar 2000. Med udgangspunkt i planens anbefalinger er der sket 
en udbygning af flere dele af sundhedsvæsenets indsats mod kræftsygdomme. Selvom der var 
tale om en plan indeholdt Kræftplan I ikke en konkret beskrivelse af, hvilke initiativer der 
skulle gennemføres og hvornår. Der var heller ikke en angivelse af, hvilke økonomiske 
ressourcer der skulle tilføres for at implementere planen. 
 
I 2004 blev Kræftplan I evalueret af Sundhedsstyrelsens Center for Evaluering og Medicinsk 
Teknologi Vurdering. Evalueringen pegede blandt andet på udfordringer med 
sammenlægningen af kræftkirurgien, monitorering af kræftområdet, samspillet mellem primær- 
og sekundærsektor, udannelse samt kapacitetsudbygning og –anvendelse. For de mest udbredte 
kræftsygdomme var overlevelsen fortsat dårligere i Danmark end i de øvrige nordiske lande.  
 
I samme periode fra 2000-2004 blev der udarbejdet en kræftplan i det daværende H.S. og en 
rammeplan med anbefalinger til fremtidens indsatsområder i både Københavns Amt og 
Frederiksborg Amt. I Bornholms Regionskommune blev der udarbejdet en organisatorisk og 
operationel kræftplan med udgangspunkt i Kræftplan II. Begge amter nedsatte endvidere en 
amtslig kræftstyregruppe/kræftfølgegruppe. 
 
De lokale initiativer havde til formål at understøtte og implementere anbefalinger i Kræftplan I. 
 
I 2005 udsendte regeringen Kræftplan II. Kræftplan II indeholder faglige anbefalinger til 
forbedringer af indsatsen gennem hele patientforløbet fra forebyggelse over diagnostik til 
rehabilitering og den palliative indsats. 
 
Sundhedsstyrelsen udgav i september 2007 rapporten ”Opfølgning på Kræftplan II”, hvori der 
konkluderes, at der er igangsat en række initiativer som følge af Kræftplan II, men at der fortsat 
er behov for en målrettet og forstærket indsats på en række områder. 
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Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne indgik i november 2010 aftale om 
Kræftplan III, som skal føre til øget overlevelse for danske kræftpatienter samt forbedring af 
livskvaliteten for patienter både før, under og efter behandlingen. Hovedfokus i aftale om 
Kræftplan III er hurtigere diagnostik ved mistanke om kræft, styrkelse af tidlig opsporing, bedre 
efterforløb med et markant løft af rehabiliteringen og den palliative indsats. Der er med 
finansloven for 2011 afsat økonomiske rammer for implementering af Kræftplan III. 
 
 
4.3 Hospitalsplan og specialeplan 
I maj 2007 blev regionens hospitalsplan vedtaget. Implementering af planen har understøttet 
regionens ønske om øget kvalitet i udredning og behandling af alle patienter i regionen og 
dermed også kræftpatienter. Et centralt element i hospitalsplanen er samling af afdelinger ud 
fra betragtningen om, at øvelse gør mester. Dette er i overensstemmelse med 
Sundhedsstyrelsens specialeplan 2010, hvorefter specialiseret behandling kun må foregå få 
steder.  Som led i implementering af regionens hospitalsplan er der allerede sket en samling af 
kræftbehandling på få enheder med henblik på at sikre, at patienter med kræft udredes og 
behandles på specialiserede afdelinger, hvor de rette kompetencer er til rådighed. Studier viser, 
at der er en klar sammenhæng mellem operationsmæssig volumen og behandlingskvaliteten, 
eksempelvis overlevelse.  
 
Det har betydet, at en række kræftkirurgiske afdelinger de forløbne fem år er blevet 
sammenlagt. Skema 4.A viser en oversigt over sammenlægningen af kræftkirurgiske afdelinger 
i regionen. En række kræftoperationer foretages kun et til to steder i regionen, selvom der er 
flere afdelinger, der varetager specialet. Eksempelvis opereres patienter med æggestokkræft 
kun på to af regionens hospitaler. 
 

 

Skema 4.A  Oversigt over antallet af kræftkirurgiske afdelinger fordelt på specialer
Speciale Før kræftplan II 2010
Kirurgi (mave-tarm) 8 5
Sarkomkirurgi 2 1
Thoraxkirurgi 2 1
Neurokirurgi 2 1
Urologi 4 2
Plastikkirurgi 3 2
Mammakirurgi 3 2
Øre-,Næse-,Halskirurgi 2 1
Gynækologi 6 4
Øjenkirurgi 1 1
Børnekirurgi 1 1
I alt 34 21  

 
 
4.4 Sundhedsaftaler  
Sundhedsaftaler er aftaler om samarbejde mellem Region Hovedstaden og de enkelte 
kommuner vedrørende bl.a. udskrivnings- og indlæggelsesforløb, træning, hjælpemidler, 
forebyggelse og sundhedsfremme mv. Aftalerne er obligatoriske, og de understøtter 
intentionerne i strukturreformen om større kommunal inddragelse i løsningen af 
sundhedsopgaverne og behovet for at optimere de tværgående patientforløb.  
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Formålet er, at borgerne via et styrket tværsektorielt og tværfagligt samarbejde skal opleve en 
sammenhængende indsats.  
 
I grundaftalen for sundhedsaftalerne for perioden 2011-2014 er det vedtaget, at der udvikles en 
fælles ramme for tværsektorielt samarbejde vedrørende rehabilitering i forhold til en række 
indsatsområder, primært målrettet borgere med kronisk sygdom, kræft, psykisk syge og 
erhvervet hjerneskade.  
 
 
4.5 Kræftaftalen 2007 
I 2007 blev der igen sat fokus på kræftindsatsen nationalt. Kernen i drøftelserne var, at en del 
kræftpatienter havde forløb med unødig ventetid både i forhold til diagnosticering og 
behandling.  
 
I oktober 2007 indgik regeringen og Danske Regioner aftalen om ”Akut handling og klar 
besked til kræftpatienter” (red. Kræftaftalen 2007). Ifølge aftalen skal der indføres pakkeforløb 
for alle patienter med begrundet mistanke om kræft og patienter med kræft. Formålet med 
pakkeforløb er at tilbyde patienterne optimal udredning og behandling uden unødig ventetid og 
derigennem forbedre prognosen, bedre livskvaliteten og mindske utrygheden ved ventetid uden 
kendt årsag.  
 
Pakkeforløbene for kræft blev færdiggjort løbende i 2008, og regionerne fik herefter tre 
måneder til at implementere dem. Det sidste pakkeforløb: pakkeforløb for ukendt primær 
tumor blev offentliggjort i foråret 2010 og skal implementeres regionalt senest den 1. januar 
2011.  
 
Hvad er et pakkeforløb 
Et patientforløb, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og indholdsmæssigt veldefinerede 
begivenheder, der som udgangspunkt følger et på forhånd booket forløb. Pakkeforløbene 
omfatter hele forløbet fra begrundet mistanke om kræftsygdom, gennem udredning, diagnose, 
behandling og efterbehandling. Pakkeforløbene beskriver de nødvendige undersøgelser og 
behandlinger, herunder fagligt begrundede forløbstider. Endvidere beskriver pakkeforløbene, 
hvor der undervejs i forløbet skal gives information til patienterne, samt de målepunkter, der 
skal gøre det muligt at monitorere, om pakkeforløbene fungerer efter hensigten. 

 
 
4.6 Pakkeforløb for kræft 
Det har været en stor opgave for regionens hospitaler og klinikere at implementere pakkeforløb 
for kræft i regionen. Der er arbejdet målrettet med at sikre implementeringen og også 
fremadrettet vil det kræve en målrettet indsats at fastholde de gode resultater.  
 
Regionen har siden december 2007 udarbejdet statusopgørelser over implementeringen af 
pakkeforløb for kræftpatienter. Opgørelserne viser, at anbefalingerne for hovedparten af 
pakkeforløbene efterleves, men at kapaciteten generelt er sårbar overfor udsving  i forhold til 
antallet af henvisninger. Der har været områder, hvor der har været særlige udfordringer, 
eksempelvis implementering af pakkeforløb for brystkræft, hvor kapaciteten blev underlagt et 
ekstraordinært stort pres i 2009 og i 1. halvår af 2010 affødt af første runde af den nationale 
mammografiscreening.  
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Generelt viser regionens statusredegørelser, at pakkeforløb for kræftpatienter blandt andet har 
bidraget til: 

 hurtigere udredning og behandling af patienter med begrundet mistanke om kræft eller 
diagnosticeret kræftsygdom, 

 øget opmærksomhed på de forskellige faggruppers bidrag til det samlede pakkeforløb, 
samt mere gennemskuelige organisatoriske arbejdsgange og klar ansvarsplacering, 

 fælles grundlag for planlægning på tværs af specialer, da den enkelte patient håndteres 
af et helt team af specialister,  

 styrket dialog mellem specialerne,  
 tættere kontakt og kommunikation mellem praksissektoren og hospitalerne og mellem 

afdelinger og hospitaler, 
 gennemsigtighed i forhold til ensartet behandling i hele landet. 

 
Statusopgørelserne viser dog også, at hurtig udredning og behandling af kræftpatienter ofte 
kræver, at kræftpatienter prioriteres fremfor patienter med andre sygdomme. 
 
 
4.7 Multidisciplinære og tværsektorielle regionale arbejdsgrupper 
I takt med offentliggørelsen af de nationale pakkeforløb blev der i Region Hovedstaden nedsat 
multidisciplinære og tværsektorielle arbejdsgrupper, der fik til hovedopgave at sikre 
implementeringen af konkrete pakkeforløb. Med multidisciplinær refereres der til, at der i 
arbejdsgrupperne er deltagelse af sundhedsprofessionelle fra flere specialer, eksempelvis 
onkologer, kirurger og tværgående diagnostiske specialer. Arbejdsgrupperne er opdelt med 
forskellige ansvarsområder, eksempelvis brystkræft, hoved/halskræft, tyk- og endetarmskræft, 
lungekræft, og de gynækologiske kræftformer.  
 
Regionens administrative kræftstyregruppe har i foråret 2010 besluttet, at de i alt 15 regionale 
kræftarbejdsgrupper skal opretholdes. Arbejdsgrupperne skal fortsat sikre fokus på 
implementeringen af pakkeforløb for kræftpatienter og bidrage til at sikre, at de gode resultater, 
der allerede er opnået på kræftområdet, bibeholdes. De regionale arbejdsgrupper er også 
tiltænkt en central rolle i forhold til implementeringen af de faglige anbefalinger i regionens 
kræftplan. 
 
 
4.8 Forløbskoordinatorer  
En af de centrale anbefalinger i Kræftaftalen 2007 var ansættelse af forløbskoordinatorer på 
kræftområdet for derved organisatorisk at understøtte koordinering og sammenhæng af 
patientforløbene.  
 
På baggrund heraf blev der i efteråret 2008 og i starten af 2009 ansat forløbskoordinatorer på 
regionens hospitaler. Ud over de nybevilligede stillinger er der på en række af regionens 
afdelinger/hospitaler personale, der ikke er ansat specifikt som forløbskoordinatorer, men som 
varetager funktionen.  
 
Forløbskoordinatorfunktionen skal først og fremmest bidrage til implementering af 
pakkeforløb for kræftpatienter. Opgaver, som løses, er bl.a. identificering og løsning af 
flaskehalsproblemer, booking af patientforløb og telefonisk kontakt med patienterne.   
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Forløbskoordinatorfunktionen er udfoldet forskelligt på regionens hospitaler afhængigt af 
behov og lokale forhold. Behovet for forløbskoordinering varierer mellem afdelinger/hospitaler 
og fra patient til patient. I forhold til implementering af funktionen i Region Hovedstaden har 
det derfor været vigtigt, at funktionen tilpasses det konkrete behov. Det er vigtigt, at 
erfaringerne med forløbskoordinatorfunktion i regionen evalueres. 
 
 
4.9 Regional administrativ kræftstyregruppe  
Med henblik på at sikre de bedst mulige administrative og organisatoriske rammer for 
kræftområdet i regionen, blev der i efteråret 2009 nedsat en regional administrativ 
kræftstyregruppe.  
 
Kræftstyregruppen har til opdrag at sikre det overordnede fokus på kræftområdet, herunder at 
udarbejde forslag til prioriteringer på kræftområdet. Kræftstyregruppen fik som sin første 
opgave at udarbejde forslag til en regional kræftplan. Etableringen af en regional 
kræftstyregruppe skal endvidere medvirke til en hensigtsmæssig udvikling af kræftområdet og 
en stadig forbedring af kvaliteten. 
 
 
4.10 Regional kvalitetspolitik og kvalitetshandlingsplan  
Regionsrådet vedtog i juni 2010 en regional kvalitetspolitik, som sætter rammen for udvikling 
af kvaliteten i regionens sundhedsvæsen. Kvalitetspolitikken definerer fire overordnede 
værdier, som er de overordnede pejlemærker i forhold til kvalitetsudviklingen: sikkerhed, 
patientfokusering (patienten i centrum), effektivitet og lighed. 
 
Den konkrete udmøntning af kvalitetspolitikken sker i den regionale kvalitetshandlingsplan for 
2010 – 2013. Her er der opstillet konkrete målsætninger for de fire værdier, som skal opnås 
inden for perioden, eksempelvis krav til patientinddragelse, klinisk kvalitet og 
sammenhængende forløb. 
 
 
4.11 Andre nationale initiativer 
Nationalt er der i det forløbne årti taget initiativ til at etablere en række øvrige organisatoriske 
og ledelsesmæssige tiltag på kræftområdet for derved at sikre det fortsatte fokus på kvalitet og 
udvikling. 
 
Bekendtgørelse om behandling af patienter med livstruende kræftsygdomme m.v. 
Siden 2001 har der været fastsat maksimale ventetider til behandling af patienter med 
livstruende sygdomme. De maksimale ventetider omfatter næsten alle patienter med kræft, idet 
det alene er almindelig hudkræft (ikke modermærkekræft) og kræftsygdomme, som 
knoglemarvstransplantation, der ikke er omfattet af bekendtgørelsen. 
 
Second opinion-ordning 
I januar 2003 blev ”second opinion-ordningen” etableret. Ordningen blev etableret for at 
patienter, der lider af en livstruende sygdom, som eksempelvis kræft, og som af den 
behandlende læge ikke kan tilbydes yderligere behandling for selve sygdommen, kan få deres 
sag vurderet af Sundhedsstyrelsens ekspertpanel vedr. eksperimentel behandling. En second 
opinion har til formål at undersøge, om der andre steder i Danmark eller udlandet findes en 
behandling, herunder eksperimentel behandling, der eventuelt kan gavne patienten. Ved 
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eksperimentel behandling forstås en uprøvet eller utilstrækkeligt dokumenteret behandling, der 
ikke gives i et protokolleret forsknings- eller forsøgsmæssigt regi, og som iværksættes i 
relation til en bestemt patient med det formål at yde patienten den bedst mulige behandling i 
den aktuelle situation. Vurderingen tager udgangspunkt i den enkelte patients sygehistorie og 
aktuelle tilstand. 
 
 
Enheder for Eksperimentel Kræftbehandling 
I 2003 og 2004 blev henholdsvis 14% og 29% af de henviste  kræftpatienter rådgivet med 
henblik på henvisning til behandling i udlandet. Der blev derfor indgået en aftale mellem 
Sundhedsstyrelsen og de seks store kræftafdelinger i Danmark om mulighed for i stedet at 
tilbyde eksperimentel kræftbehandling i Danmark, og der blev i denne sammenhæng etableret 
tre enheder for eksperimentel behandling i Danmark.  
 
De onkologiske afdelinger på Rigshospitalet og Herlev Hospital udgør sammen regionens 
enhed. De behandlinger, som tilbydes, er nye kemoterapistoffer eventuelt givet i nye 
kombinationer eller helt nye typer medicin (såkaldt biologisk målrettet behandling).  
 
Nationalt Koordinationsudvalg for Eksperimentel Kræftbehandling 
Der er ligeledes nedsat et Nationalt Koordinationsudvalg for Eksperimentel Kræftbehandling 
(NKU) bestående af ”Second Opinion Panelet”, repræsentanter fra Sundhedsstyrelsen og 
repræsentanter fra de seks kræftafdelinger i Danmark. NKU tager stilling til, om der er nye 
behandlinger, som skal gives på Enhederne for Eksperimentel Kræftbehandling, indtil de kan 
gives rutinemæssigt i Danmark og overvåger, om der er områder, hvor der bør udarbejdes 
behandlingsprotokoller for kræftsygdomme, hvis der ikke foreligger dokumenterede 
kræftbehandlinger.  
 
Nationalt Udvalg til Vurdering af Kræftlægemidler 
Sundhedsstyrelsen etablerede i 2008 et Nationalt Udvalg til Vurdering af Kræftlægemidler 
(UVKL). Udvalget blev etableret som en del af en mere systematisk og transparent proces for 
behandling af anmodninger til Sundhedsstyrelsen om national ibrugtagning af godkendte 
kræftlægemidler. Udvalget behandler anmodninger om vurdering af godkendte 
kræftlægemidlers ibrugtagning nationalt. Med ibrugtagning menes, at et lægemiddel indføres 
som et behandlingstilbud, der er umiddelbart tilgængeligt på de behandlende afdelinger. 
 
Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin 
Affødt af aftalen om regionernes økonomi for 2010 mellem regeringen 
og Danske Regioner, blev parterne enige om, at regionerne forstærker arbejdet 
med at skabe konsensus og forpligtende rammer på klinisk niveau 
for anvendelse af sygehusmedicin (dyr sygehusmedicin), så medicinanvendelsen 
på tværs af regionerne i højere grad ensrettes. Målet med rådet er at skabe en højere kvalitet i 
medicinanvendelsen og en mere effektiv ressourceanvendelse. 
 
Rådet skal i sit arbejde tage hensyn til og inddrage nationale beslutninger, herunder 
beslutninger fra Kræftstyregruppen og vurderinger fra Nationalt Udvalg 
til Vurdering af Kræftlægemidler (UVKL) under Sundhedsstyrelsen.  
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5. Diagnostik og behandling 
 
5.1 Anbefalinger 
 
Kvalitet og samarbejde 

 Der skal fortsat arbejdes med at understøtte og sikre overgangene mellem sektorer ved 
brug af fælles kliniske protokoller. 

 Der skal fortsat arbejdes med at sikre kvaliteten inden for diagnostik og behandling, 
eksempelvis ved at samle kræftbehandlingen på få enheder, ved at nye diagnostiske 
metoder og behandlingsregimer vurderes med henblik på implementering, og at der 
implementeres standardiserede skanningsprotokoller indenfor CT-, MR- og PET-
området. 

 Den multidisciplinære konference skal udvikles og styrkes. 
 Der skal sikres et multiprofessionelt samarbejde for hele patientforløbet. 
 Der skal etableres et lærings-, udviklings- og videndelingscenter for robotkirurgi på 

Herlev Hospital. 
 Der skal fortsat være fokus på, at patienter med komorbiditet får tilbudt fagligt 

optimale forløb og indledes et arbejde med henblik på at sikre dette fremadrettet. 
 Der skal sikres fokus på patientsikkerheden på kræftområdet ved, at eksisterende viden 

om utilsigtede hændelser anvendes som grundlag for en systematisk opfølgning. 
 
Kapacitet 

 Den diagnostiske kapacitet og behandlingskapaciteten - herunder 
strålebehandlingskapaciteten – skal løbende monitoreres. 

 Der skal fortsat arbejdes med at sikre effektive arbejdsgange og optimal anvendelse af 
ressourcerne.  

 Der skal etableres et partikelterapianlæg på Rigshospitalet. 
 
 
5.2 Implementering af pakkeforløb 
Pakkeforløbstankegangen har eksisteret i sundhedsvæsenet i mange år.  Implementering af 
nationale pakkeforløb for kræftpatienter har betydet, at der er kommet yderligere fokus på at 
skabe sammenhængende forløb for alle kræftpatienter, hvor kernen er patienten i fokus og høj 
kvalitet. Samtidig har implementering af pakkeforløb for kræftpatienter samlet patientforløbet 
under et organisatorisk begreb, hvor der tidligere var en tendens til at tænke i eksempelvis 
diagnostiske pakker og/eller accelererede operationsforløb. 
 
Patienter med komorbiditet 
Der er kræftpatienter, som ikke behandles i et pakkeforløb, eksempelvis fordi de har 
komorbiditet, hvilket betyder, at de har flere alvorlige sygdomme på samme tid. Kræftaftalen 
2007 fremhæver, at intensivering af udrednings- og behandlingsforløb skal komme alle 
kræftpatienter til gode. Det gælder således også de patienter, der samtidig fejler andet end 
kræft, eller har et så komplekst sygdomsbillede, at de ikke kan følge et standard pakkeforløb. 
Disse patienter må have særlig opmærksomhed, således at deres udredning og behandling ikke 
forlænges ud over det fagligt begrundede.  
 
Cirka 40% af alle kræftpatienter har komorbiditet. En undersøgelse viser, at patienter med 
betydende komorbiditet ikke har profiteret af forbedringerne i overlevelse, der ellers er sket på 
kræftområdet. Disse patienter har således ikke fået forlænget overlevelsen nævneværdigt over 
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de sidste 10 år. Komorbiditet rammer oftest ældre patienter, dvs. antallet af patienter med 
komorbiditet må forventes at stige i takt med, at befolkningen bliver ældre. Patienter med 
komorbiditet gennemgår i regionen et individuelt tilrettelagt patientforløb, hvilket stiller 
yderligere krav om samarbejde, høj sundhedsfaglig kvalitet og kommunikation for at sikre den 
bedst mulige behandling for patienten. Det er anbefalingen, at der fortsat er fokus på, at 
patienter med komorbiditet får tilbudt fagligt optimale forløb, og at der indledes et arbejde med 
henblik på at sikre dette fremadrettet. Dette skal sammentænkes med pågående nationale 
initiativer. 
 
Kvalitet i centrum 
Der arbejdes i regionen målrettet med forbedring af patientforløb for kræftpatienter både i 
forhold til sammenhængen og i forhold til at sikre kvaliteten af selve den sundhedsfaglige 
indsats. Som eksempel kan nævnes lungekræft, som er en del af det nationale indikatorprojekt, 
hvor der er stort fokus på at forbedre regionens resultater, og hvor der løbende er set en 
forbedring. Hertil kommer, at regionens kvalitetspris både i 2009 og 2010 er tildelt to af 
regionens store kræftkirurgiske afdelinger. Brystkirurgisk afdeling på Herlev Hospital fik 2009 
prisen for arbejdet med forløb for patienter med brystkræft, og i 2010 blev prisen tildelt 
kirurgisk afdeling K på Bispebjerg Hospital for arbejdet med produktivitetsfremmende 
omlægning af behandlingen af patienter med kræft i endetarmen. 
 
Det er anbefalingen, at der fortsat arbejdes med at sikre kvaliteten inden for diagnostik og 
behandling, eksempelvis ved at samle kræftbehandlingen på få enheder i overensstemmelse 
med Hospitalsplan 2007 og Sundhedsstyrelsens specialeplanlægning. 
 
Brystkirurgisk afdeling, Herlev Hospital 
Projektet har optimeret kræftpatienternes forløb gennem sundhedsvæsenet ved at sætte fokus 
på kommunikation, tværfaglighed og tværsektorielt samarbejde. 

 
Kirurgisk afdeling K, Bispebjerg Hospital 
Projektet har forbedret behandlingen for en patientgruppe, der gennemgår et omfattende 
kirurgisk indgreb. Gennem en tværfaglig indsats med blandt andet tilbud om besøg i patientens 
hjem inden indlæggelsen er det lykkedes at reducere indlæggelsestiden betydeligt samtidig 
med, at der er fastholdt en høj patienttilfredshed. 

 
Det er anbefalingen, at der fortsat arbejdes med at sikre og fremme kvaliteten både i forhold til 
forbedring af tilrettelæggelsen af patientforløbet, hvor fokus skal omfatte patientforløbets start i 
praksissektoren og i forhold til at sikre kvaliteten af selve den sundhedsfaglige indsats både i 
praksissektoren og på hospitalerne.  
 
Udviklingen inden for både diagnostiske metoder og behandlingsregimer er på kræftområdet 
stor. Udviklingen foregår inden for de enkelte specialer, og det er vigtigt, at nye diagnostiske 
metoder og behandlingsregimer vurderes med henblik på implementering, således at 
patienterne fortsat tilbydes den bedst mulige behandling.  
 
Patientsikkerhed 
Alle regionens hospitaler rapporterer systematisk utilsigtede hændelser for at skabe 
opmærksomhed om det, der kan undgås og forebygge gentagelser. I 2010 er også 
praksisområdet kommet med i rapporteringssystemet gennem en udvidelse af sundhedsloven. 
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Det er vigtigt, at viden om utilsigtede hændelser på kræftområdet anvendes til at forbedre 
patientsikkerheden og kvaliteten fremadrettet både på hospitalerne og i praksissektoren.  
 
 
Der skal pågå en systematisk opfølgning og monitorering af utilsigtede hændelser på 
kræftområdet i regionen. Det er anbefalingen, at eksisterende viden om utilsigtede hændelser 
på kræftområdet skal sammenfattes med henblik på at skabe grundlag for en systematisk 
opfølgning. Viden fra klage- og forsikringsdata skal også inddrages, hvor det er muligt. 
Endvidere skal muligheden for at involvere patienterne i indsatsen for at forbedre sikkerheden 
inddrages i det videre arbejde. 
 
Multidisciplinære team 
Kræft er kompliceret at diagnosticere og behandle. Der er evidens for, at et team af specialister 
med forskellig faglighed (multidisciplinær tilgang) øger mulighederne for korrekt 
diagnosticering og efterfølgende tilbud om den mest velegnede behandling. Med 
implementering af pakkeforløb for kræftpatienter blev der indført udredning og behandling i 
multidisciplinære team for alle kræftpatienter. Et multidisciplinært team består af kirurger, 
patologer, billeddiagnostikere, onkologer m.fl. Den multidisciplinære tilgang er ikke ny, men 
det er først de senere år, at den for alvor har vundet systematisk indpas i den kliniske hverdag 
på kræftområdet. Et vigtigt tiltag for at sikre den multidisciplinære tilgang til udredning og 
behandling er afholdelse af multidisciplinære konferencer. Det er anbefalingen, at den 
multidisciplinære konference udvikles og styrkes, eksempelvis ved at sikre dokumentation af 
strukturen. 
 
I 2009 afviklede regionen det første efteruddannelsestilbud i multidisciplinær udredning og 
behandling af patienter med kræft. Fokus var tyk- og endetarmskræft. Kurset var et vigtigt 
tiltag i forhold til at sikre kvaliteten og understøtte implementering af multidisciplinær 
udredning og behandling. Lokalt på hospitalerne undervises der også i multidisciplinær 
tankegang. Eksempelvis er der i november 2010 afviklet multidisciplinær team konference på 
Hillerød Hospital, hvor fokus var sygeplejeledet forløb. Det anbefales, at behovet for 
yderligere efteruddannelse i multidisciplinær udredning og behandling i regionen kortlægges. 
 
I overensstemmelse med anbefalingerne i rapporten om Fremtiden Kliniske Grundstruktur i 
Region Hovedstaden skal alle patienter, hvor det vurderes hensigtsmæssigt udredes og 
behandles i multidisciplinære teams. Endvidere skal der sikres et multiprofessionelt samarbejde 
for hele patientforløbet. 
 
5.3 Udredning og diagnostik 
Med implementeringen af pakkeforløb for kræftpatienter er der implementeret nationale 
standardiserede udredningsforløb. Der er fastlagt klare kriterier for, hvornår en patient har 
begrundet mistanke om kræft og dermed indgår i et pakkeforløb. Bilag 2 viser, hvor i regionen 
udredning og behandling af en bestemt kræftsygdom foregår. 
 
Overgang fra praksissektoren til hospitalssektoren 
En af de store udfordringer har været at sikre overgangen fra praksissektoren til hospitalerne 
ved begrundet mistanke om kræft. Som et led i implementeringen af pakkeforløbene blev der 
derfor i 2008 tilbudt kurser i henvisning til pakkeforløb for kræftpatienter til alle regionens 
praktiserende læger. Kurserne havde fokus på, hvilke kriterier der udløser henvisning til et 
pakkeforløb, og hvordan henvisningen skal foretages for at sikre en smidig overgang for 
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patienten. Desuden blev der i 2008 udformet mapper med de relevante henvisningskriterier, 
som blev sendt til alle regionens praktiserende læger.  
 
Det anbefales, at der fortsat arbejdes med at understøtte og sikre overgangene ved brug af 
fælles kliniske protokoller. Et vigtigt indsatsområde er patienter med alvorlig sygdom og/eller 
komorbiditet, hvor symptomer ikke klart indikerer kræft. Regionens praksiskonsulent- og 
praksiskoordinatorordning, som omfatter 73 aktive praktiserende læger i regionen, spiller i 
denne sammenhæng en vigtig rolle. Hertil kommer, at praksiskoordinatorerne er repræsenteret 
i alle regionens kræftarbejdsgrupper, hvor det anbefales, at udfordringen også fremadrettet skal 
drøftes og belyses efter behov. 
 
I Region Hovedstadens rapport om Fremtidens Kliniske Grundstruktur anbefales, at der 
etableres diagnostiske enheder på Herlev, Hvidovre, Hillerød og Bispebjerg hospitaler. De 
diagnostiske enheder skal være for alle patienter med alvorlig sygdom, hvor der ikke 
umiddelbart kan stilles en diagnose, eller hvor der ikke er en specialespecifik indikation på en 
sygdom. Rapporten beskriver diagnostiske enheder, som en tværdisciplinær ambulantfunktion, 
som afdelinger og praktiserende læger kan henvise til, når der er mistanke om patienter med 
alvorlig sygdom, hvor diagnosticering ikke umiddelbart har været mulig. Enheden skal sikre 
hurtig udredning om dagen, hvor ambulante patienter ligestilles med indlagte patienter i 
forhold til diagnostiske undersøgelser. 
 
Udredning af patienter med alvorlig sygdom, som kan være kræft – skal foregå her. Der er 
forskellige muligheder for den konkrete organisering heraf. Patienter med alvorlig sygdom, 
som kan være kræft, skal også ved behandling i de diagnostiske enheder følge et fastlagt 
udredningsforløb: en diagnostisk pakke. 
 
Kapacitet 
Stigning i antallet af nye kræfttilfælde, nye diagnosticeringsmuligheder mv. betyder, at der 
fortsat er behov for at monitorere diagnosticeringskapaciteten (ambulatorier, apparatur, 
personale, mv) for at sikre kapacitet på området.  Det er i denne sammenhæng også vigtigt, at 
kapaciteten i forhold til både almen praksis og speciallægepraksis følges. De praktiserende 
speciallæger kan varetage hele eller dele af initialudredningen af en række kræftsygdomme. I 
forhold til den aktuelle organisering i regionen varetager de praktiserende speciallæger 
initialudredningen af hovedparten af patienter med mistanke om øre/næse/hals-kræft. 
 
Billeddiagnostisk kapacitet 
Internationalt viser tendensen, at efterspørgslen på billeddiagnostiske ydelser stiger jævnt og 
har gjort det i en årrække. Danmark har generelt et mindre forbrug af billeddiagnostiske 
ydelser, end de lande vi traditionelt sammenligner os med. Det må derfor antages, at 
efterspørgslen på billeddiagnostiske ydelser vil stige i Danmark, og at der fortsat vil være 
behov for at sikre fokus på kapaciteten. Sikring af den billeddiagnostiske kapacitet er derfor en 
udfordring.  
 
Kapaciteten på det billeddiagnostiske område har de forløbne år været presset, både på grund af 
det øgede antal kræftpatienter, men også fordi en lang række af nye behandlingstilbud vil stille 
større krav til diagnostikken. Ventetid til diagnostik (system delay) er ofte genstand for debat. 
Regionen har de forløbne år foretaget en massiv udbygning af skannerkapaciteten: CT, MR, 
PET/CT og SPECT/CT for derved at sikre den billeddiagnostiske kapacitet.  
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Affødt af Kræftaftalen 2007 fik Region Hovedstaden i 2007 tilført 70,8 mio til dækning af en 
midlertidig øget aktivitet og forbedring af arbejdsgangene på kræftområdet, og i 2008 fik 
regionen forhøjet låneadgangen med 266,1 mio. kr. til indkøb af medicoteknisk kræftapparatur: 
skannere, skoper, ultralydsudstyr m.v. Udover de bevilligede ekstra midler og den udvidede 
låneadgang, har regionen selvfinansieret betydelige investeringer i kræftapparatur for at 
imødekomme kravet om øget kapacitet, samt udskiftet udtjent apparatur. Skema 5.A viser 
udvidelsen af regionens skannerkapacitet. 
  
Skema 5. A Skannerkapaciteten i Region Hovedstaden 

Hospital/år(antal) 2007 2010 2007 2010 2007 2010 2007 2010
Rigshosptalet 10 10 (2) 5 6(2) 4** 5**(1) 3 3
Bornholm Hospital 1 1(1) 0 0 0 0 0 0
Bipebjerg Hospital 2 2(1) 1 2 1 2 0 2
Frederiksberg Hospital 1 1 2 4**** 0 0 1 1
Hvidovre Hospital 1 2 4 4(2) 0 0 2 2
Amager Hospital 1 1 0 0 0 0 0 0
Glostrup Hospital 2 3 2 4 0 0 2 3***
Herlev Hospital 5 7(1) 5 7(2) 2 2 1 1
Gentofte Hospital 3 3 2 2 1 1 1 1

Hospitalerne i 
planlægningsområde Nord* 5 4 4 4 0 1 1 2

TOTAL 31 34(5) 25 33(6) 8 11(1) 11 15

*** Medtalt er 1 SPECT/CT skannere med levering d. 3. december 2010
**** Medtalt er 1 MR vippe-skanner, der ibrugtages pr. 1. januar 2011

Der er angivet status for 1. november 2007 og 1. november 2010, status er angivet i fysisk antal
Angivelser i ( ) er udskiftning af forældet apparatur                               
Der er desududen indgået aftale om levering af en SPECT/CT skanner til Herlev Hospital primo 2011

*Hillerød Hospital, Frederikssund Hospital og Helsingør Hospital er anført samlet i skemaet, da billeddiagnostikken på de tre hospitaler 
er samlet i én billeddiagnostisk enhed. 
** Én af de angivne PET/CT skannere på Rigshospitalet er en mindre skanner beregnet til at skanne hoveder

CT MR PET/CT SPECT/CT

 
Det skal hertil bemærkes, at flere skannere er reserveret til eksempelvis traumefunktion,  
dosisplanlægning og opfølgning, og derfor ikke indgår i den diagnostiske kapacitet. Skannere, 
der er helt eller delvist reserveret til forskning, fremgår også af oversigten. Hertil kommer, at 
den fulde effekt af en nyindkøbt skanner først ses året efter installationen. 
 
Konventionel røntgen, ultralyd, CT-skanning og MR-skanning 
Udviklingen i forbruget af konventionel røntgen, ultralyd, CT- og MR-skanning har været 
stigende de forløbne år.  
 
Administrativt er der i efteråret 2010 taget initiativ til at igangsætte en analyse af MR-
kapaciteten i regionen for derved at kortlægge behovet for yderligere udbygning af kapaciteten. 
Det anbefales, at en lignende analyse igangsættes på CT-området for derved at sikre 
planlægningsgrundlaget for området fremadrettet. 
 
Udover investeringer i yderligere apparatur har det været et indsatsområde at sikre den 
optimale anvendelse af eksisterende apparatur.  Dansk Sundhedsinstitut udgav i 2010 
rapporten: ”Inspiration til effektiv anvendelse af CT-scannere - Et læringsprojekt på ni 
radiologiske afdelinger”. Rapporten beskæftiger sig udelukkende med 
effektiviseringspotentiale relateret til ændringer i udførelse af CT-scanninger og effektivisering 
af arbejdstilrettelæggelse. Rapportens anbefalinger er relateret til bedre anvendelse af 
eksisterende apparatur. Rapportens anbefalinger er implementeret på regionens hospitaler, men 
det anbefales, at der systematisk laves en opfølgning på implementeringen for at sikre den 
optimale kapacitetsudnyttelse på regionens hospitaler.  
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Det er forventningen, at en standardisering af skanningsprotokoller indenfor CT-, MR- og 
PET-området vil kunne bidrage til mere effektive arbejdsgange og optimering af 
skannerudnyttelsen. Der vil desuden være en kvalitetsmæssig gevinst herved, idet de gode 
patientforløb vil kunne understøttes bedre og den samlede stråledosis vil kunne reduceres 
gennem færre dobbelt-skanninger. Det er derfor anbefalingen, at der skal implementeres 
standardiserede skanningsprotokoller indenfor CT- MR- og PET-området.  
 
 
PET/CT og SPECT/CT 
Fokus har tidligere hovedsageligt været på skannertyperne MR og CT. Men i de forløbne år har 
modaliteterne PET/CT og SPECT/CT vundet indpas. Internationalt er PET/CT-teknikken 
blevet refereret til som den ’hurtigst voksende medicinske teknologi nogensinde’, og 
potentialet vurderes at være meget stort. Dette understøttes af, at PET CT-skanninger nu skal 
anvendes til initialudredningen af en række kræftsygdomme eksempelvis lungekræft, hvor det 
tidligere var CT-skanning, der blev anbefalet. Fremadrettet vurderes det, at anvendelsen af 
PET/CT-teknologien vil stige yderligere.  
 
Region Hovedstaden er godt rustet til at imødekomme denne udvikling. Klinik for Klinisk 
Fysiologi, Nuklearmedicin & PET på Rigshospitalet er blandt de internationalt førende på 
området og har Nordeuropas største PET Center med 2 cyklotroner og 6 PET og PET/CT 
skannere. Afdelingen var det andet sted i verden, hvor der blev installeret en PET CT scanner 
og har siden været internationalt toneangivende indenfor udvikling af PET/CT-metoden til 
kræftdiagnostik. Hertil kommer, at Herlev Hospital i foråret 2010 indviede regionens tredje 
cyklotron, således at regionen er fremtidssikret i forhold til leveringen af de nødvendige 
sporstoffer til PET-skanninger.  
 
Klinik for Klinisk Fysiologi, Nuklearmedicin & PET, Rigshospitalet 
Klinik for Klinisk Fysiologi, Nuklearmedicin og PET er i 2010 tildelt Global Excellence prisen 
i sundhed for at være i front på forskningssiden i kombination med høj kvalitet i arbejdet med 
patienterne. Klinikken er anerkendt som Centre of Excellence og udvikler nye teknikker for at 
forbedre diagnostikken og skræddersyr behandlingen af kræftpatienter med svulster. 
Klinikkens unikke og tværdisciplinære ekspertise inden for deres felt indeholder samarbejde 
med erhvervslivet og rummer desuden et stort potentiale for opnåelse af nye, banebrydende 
forskningsresultater til gavn for patienterne.  

 
Opretholdelse af aktuelle billeddiagnostiske kapacitet og kvalitet forudsætter løbende 
udskiftning af forældet apparatur. Den teknologiske udvikling flytter til stadighed niveauet for 
tidssvarende diagnostisk kvalitet og udgør yderligere et pres i retning af, at apparatur har 
kortere levetid som state-of-the-art apparatur. 
 
Patologi 
Hovedparten af de patologiundersøgelser, der foretages, er kræftrelaterede, hvilket betyder, at 
specialet har været underlagt et øget kapacitetspres bl.a. affødt af implementering af 
pakkeforløb for kræft. Der er de forløbne år arbejdet målrettet med at sikre kapaciteten 
eksempelvis ved effektivisering af arbejdsgange og indkøb af apparatur, der giver mulighed for 
kapacitetsforøgelse.  
 
Etableringen af den nationale cancerbiobank i 2009, jf. kap. 11, har været et vigtigt initiativ i 
forhold til at sikre det organisatoriske grundlag for forskning og udvikling af patologispecialet. 
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Specialet er i vedvarende udvikling. På især molekylærområdet er der sket fremskridt med stor 
betydning for den ”skræddersyede” kræftbehandling. Blandt andet er der indført KRAS/BRAF 
PCR mutationsdetektion, der vurderes at få stor betydning for den målrettede kræftbehandling. 
Metoden gør det muligt at screene kræftpatienter i forhold til et givet behandlingstilbud. 
Fremadrettet vil der komme flere af den type undersøgelser.  
 
Desuden er der i 2009 implementeret nye og forbedrede metoder i forhold til 
screeningsprogrammet mod livmoderhalskræft. 
 
Det er vurderingen, at patologispecialet også fremadrettet har en nøgleposition i forhold til at 
sikre kræftpatienter den bedst mulige udredning og behandling. Det er vigtigt, at innovation og 
forbedrede metoder integreres i den kliniske hverdag.  
 
For de tværgående diagnostiske ydelser gælder, at deres funktionsniveauer for relevante 
procedurer tilpasses de kliniske afdelingers funktionsniveauer. Implementering af 
Hospitalsplan 2007 og Specialeplan 2010 betyder, at der er sket og fremadrettet vil ske en 
centralisering af diagnostik og behandling i regionen. Kræftdiagnostik og -behandling er 
hovedsageligt en højt specialiseret funktion, hvor der vedvarende stilles krav om samling og 
specialisering for at sikre kvaliteten. Det er anbefalingen, at der fortsat skal være fokus på at 
sikre kvaliteten af de tværgående diagnostiske ydelser. 
 

 
5.4 Behandling  
Kræftpatienter tilbydes overordnet tre former for behandling. Kirurgisk behandling, medicinsk 
onkologisk behandling og strålebehandling. Det varierer, hvilken form for behandling patienter 
tilbydes som primær behandling. Det afhænger af den konkrete sygdom, sygdomsstadie, 
patientens generelle helbredstilstand med videre. Ofte tilbydes kræftpatienter en kombination 
af flere behandlingsmetoder.  
 
5.4.1 Kirurgisk behandling 
Kirurgisk behandling af kræft er afgørende for det samlede behandlingsresultat for langt de 
fleste kræftpatienter. Samling af kræftkirurgien på færre enheder har været afgørende i forhold 
til at højne kvaliteten. Det er anbefalingen, at der forsat skal være fokus på at sikre kvaliteten i 
den kirurgiske behandling ved samling af kræftkirurgien på få enheder i overensstemmelse 
med Hospitalsplan 2007 og Sundhedsstyrelsens specialeplanlægning. 
 
Udviklingen inden for kirurgien har i flere år gået fra åben operation mod laparoskopisk 
kirurgi. 
  
Laparaskopisk kirurgi  
Internationale undersøgelser tyder på, at den kirurgiske teknik i sig selv er en væsentlig faktor i 
udfaldet af behandlingen. Ved laparoskopisk kirurgi (kikkertkirurgi) udføres i princippet det 
samme indgreb som ved åben operation blot er den operative adgang forskellig. Der er generelt 
mange fordele ved at gennemføre operationer laparoskopisk, herunder færre postoperative 
infektioner, færre smerter, bedre kosmetisk resultat, hurtigere restituering efter operation og 
kortere indlæggelsestid.  
 
For en række kræftoperationer er der evidens for anvendelse af den laparoskopiske teknik ved 
en række tilstande, og indikationen for laparoskopi som førstevalg vil formentlig udvides i de 
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kommende år. Det er den faglige vurdering, at der er brug for fortsat kvalitetsudvikling på 
området, for særligt i en overgangsfase at minimere risikoen for komplikationer og måske 
generelt dårligere kirurgiske resultater.  
 
Det er den faglige anbefaling, at alle kirurger som udgangspunkt bør beherske den 
laparoskopiske teknik på højt niveau. Det forudsætter imidlertid, at en række faktorer tages i 
betragtning. Et tilstrækkeligt volumen af laparoskopiske indgreb er nødvendigt for at 
vedligeholde tekniske færdigheder, muliggøre forskning og sikre uddannelse af kommende 
kirurger. Region Midtjylland og Region Nordjylland igangsatte det første formaliserede fælles 
regionale efteruddannelsestilbud inden for laparaskopisk kirurgi i 2009. Det er anbefalingen, at 
et lignende efteruddannelsestilbud udbydes i Region Hovedstaden, eksempelvis i samarbejde 
med Region Sjælland og Region Syddanmark. 
 
Robotkirurgi 
Robotkirurgi vinder indpas på operationsgangene. I dag fungerer operationsrobotterne mest 
som intelligente hjælpeværktøjer for kirurgen, der styrer dem. Operationsrobotter har mange 
fordele. Erfaringer viser, at kirurgien er mere præcis og skånsom, der er færre blødninger, 
patienten kommer hurtigere hjem efter operationen, der er langt mindre behov for 
smertestillende medicin, og teknikken giver bedre komfort for kirurgen, der bliver mindre træt 
under operationen.  
 
I Region Hovedstaden anvendes robotkirurgi i dag på det urologiske, kirurgiske (mave/tarm 
kirurgi) og gynækologiske område. Det er en højt specialiseret funktion, som kun varetages på 
to af regionens hospitaler: Rigshospitalet og Herlev Hospital. Den internationale udvikling 
indikerer, at robotkirurgi fremadrettet vil vinde yderligere indpas i kræftbehandling, hvilket vil 
stille krav til udvikling af området og efteruddannelse af regionens kirurgier. Det anbefales, at 
behovet for efteruddannelse i robotkirurgi kortlægges. Endvidere er det på nuværende 
tidspunkt er begrænset, hvad der foreligger af videnskabelig dokumentation for, at robotkirurgi 
forbedrer operationsresultater og reducerer komplikationer. I takt med at teknikken udbredes, 
er det derfor vigtigt, at de mulige fordele ved robotkirurgi undersøges i klinisk randomiserede 
studier. 
 
 
Herlev Hospital har i mange år været nationalt førende på området og internationalt med helt i 
front. De anbefales, at der etableres et center for robotkirurgi på Herlev Hospital for at sikre 
grundlaget for uddannelse og udvikling i regionen, samt sikre grundlaget for videndeling og 
færdighedstræning i relation til andre nationale og udenlandske kirurgiske centre. 
 
 
5.4.2 Medicinsk behandling 
Den medicinsk onkologiske behandling varetages i Region Hovedstaden på de to højt 
specialiserede onkologiske afdelinger på Herlev Hospital og Rigshospitalet samt på den 
onkologiske afdeling på Hillerød Hospital og på Bornholm Hospital. Bornholm Hospital 
varetager onkologisk behandling for udvalgte patientgrupper som følge af den geografiske 
beliggenhed. Der er etableret formaliseret samarbejde mellem Rigshospitalet og Bornholm 
Hospital i forhold til funktionen. Ifølge Hospitalsplan 2007 skal der etableres medicinsk 
onkologisk afdeling på Hvidovre Hospital, når de fysiske rammer muliggør det. Det fremgår af 
bilag 2, hvilke kræftformer der behandles på de fire afdelinger. 
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Den medicinsk onkologiske behandling består af kemoterapi, hormonterapi, immunterapi og i 
de senere år er der desuden tilkommet en lang række stoffer inden for såkaldt biologisk 
målrettet behandling. Tilbuddet om behandling afhænger af kræftform, stadieindeling mv. 
Kemoterapi er den behandlingsform som almindeligvis fører til de fleste og mest alvorlige 
bivirkninger, mens der generelt er færre bivirkninger ved de andre medikamentelle 
behandlingsformer. Det gælder også de nye biologisk målrettede stoffer, som til gengæld har 
vist sig at give andre former for bevirkninger - herunder hudbivirkninger - som ikke tidligere 
har været fremtrædende. 
 
Det onkologiske område er et af de store udviklingsområder. Udviklingen af nye lægemidler til 
kræftpatienter går meget stærkt, hvilket betyder, at der hele tiden bliver bedre 
helbredelsesmuligheder og bedre muligheder for at opnå levetidsforlængelse af kortere eller 
længere varighed for en række kræftsygdomme. Inden for de senere år er specielt udviklingen 
hvad angår de biologisk målrettede stoffer accelereret, jf. figur 5.1. 
 
De onkologiske afdelinger i regionen er meget forskningsaktive og deltager løbende i 
udviklingen af ny kræftmedicin. Der pågår herunder fase 1 undersøgelser, hvor ny medicin for 
første gang afprøves på mennesker på Rigshospitalets Fase 1 Enhed og på Herlev Hospitals 
Enhed for Eksperimentel Kræftbehandling. Regionens onkologiske afdelinger har 
forskningsmæssigt opnået international anerkendelse inden for en række kræftsygdomme 
eksempelvis brystkræft, hoved/halskræft, blærekræft og testikelkræft.  
 
Aktiviteten på kræftmedicin har de forløbne år været støt stigende og udviklingen indikerer, at 
den stiger yderligere de kommende år jf. figur 5.1, hvilket også afspejler sig i udgiftsniveauet. I 
2007 blev der nationalt anvendt 0,972 milliard og i 2009 1,27 milliard til kræftmedicin. 
 
Regionen har det overordnede ansvar for at sikre ensartet kvalitet på tværs af regionen og 
dialog med de andre regioner. Region Hovedstaden følger Sundhedsstyrelsens og Rådet for 
Anvendelse af Dyr Sygehusmedicins anbefalinger i forhold til ibrugtagning af nye 
kræftlægemidler.  
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Figur 5.1  

  
 
Figur 5.1 viser den hastige udvikling af nye biologisk målrettede stoffer. Det vil sige stoffer, 
som er rettet mod specifikke signaler, der styrer en række af kræftcellernes egenskaber, og som 
bl.a. har betydning for kræftcellernes deling og vækst. Der er for alle de nævnte stoffer påvist 
en statistisk signifikant forlængelse af enten overlevelsen eller af tiden til genvækst af 
kræftsygdommen ved anvendelse af stoffet alene eller i kombination med kemoterapi eller 
strålebehandling inden for det onkologiske område. Det forventes, at denne udvikling vil 
fortsætte og også fortsat accelerere. Stofferne repræsenterer markante forbedringer af 
kræftbehandlingen men medfører samtidig en voldsom stigning af medicinudgifterne, da disse 
nye stoffer, som er udviklet baseret på forskernes tiltagende molekylærbiologiske viden, er 
meget dyre 
 
 
5.4.3 Strålebehandling 
Strålebehandling er næst efter kirurgi den kræftbehandlingsform, som helbreder flest patienter. 
Strålebehandlingen bliver i regionen tilbudt på Herlev Hospital og Rigshospitalet. 
 
Der er de forløbne år foretaget en massiv udbygning af strålekapaciteten og udskiftning af 
acceleratorer i Danmark. Udbygningen og udskiftningen af acceleratorer har både betydet en 
stigning i kapaciteten og en forbedring af strålebehandlingskvaliteten. Regionen kan således i 
dag tilbyde kræftpatienter strålebehandling, der lever op til de fleste internationale standarder.  
 
Internationalt i front 
Acceleratorteknologi er under konstant udvikling, hvor kombinationen af moderne 
billeddiagnostik i kombination med mulighederne for at modulere strålegangen under 
strålebehandling samt mulighederne for ”baglæns” dosisplanlægning radikalt har ændret 
strålebehandling og muliggjort, at man kan opnå lokal tumorkontrol med den såkaldte 
intensitetsmodulerede strålebehandling (IMRT). Dette har været med til at øge præcisionen af 
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strålebehandling, og udviklingen betyder færre bivirkninger ved behandling med en ny 
generation af acceleratorer, samt en hurtigere og mere præcis behandling.  
 
Regionens afdelinger for stråleterapi er europæiske frontløbere på områder som 
respirationstilpasset og billedstyret strålebehandling samt andre nye teknikker. Rigshospitalet 
huser Europas største radioterapiklinik.   
 
Kapacitetsbehov 
Strålebehandlingsaktiviteten i Region Hovedstaden har de forløbne år været støt stigende. Der 
blev i 2007 udført 99.831 fraktioner og 112.674 fraktioner i 2009. For uddybning se skema 
5.C. Fremadrettet forventes det også, at aktiviteten vil stige.   
 
Skema 5.C Udførte strålebehandlinger i Østdanmark, 2002-2009 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Rigshospitalet 36.717 44.289 44.936 - 50.740 55.487 54.357 58.551
Herlev 33.993 36.670 40.990 - 37.468 44.344 49.293 54.123
Næstved - - - - - - 6.351 10.064
I alt 70.710 80.959 85.926 - 88.208 99.831 110.001 122.738  
 
Region Hovedstaden og Region Sjælland har et tæt samarbejde inden for strålebehandling i 
Østdanmark. Region Sjælland varetager i samarbejde med Rigshospitalet en del af regionens 
strålebehandling i Næstved, men visiterer derudover en del af deres patienter til stråleterapi på 
Rigshospitalet og Herlev Hospital. 
 
I 2010 er der udarbejdet en analyse af stråleterapiens kapacitets- og investeringsbehov i Region 
Hovedstaden frem til 2014. Udviklingen i stråleterapien vil sandsynligvis betyde, at der ved 
behandling med nye acceleratorer vil blive behandlet patienter med færre fraktioner. Dette kan 
betyde, at der vil komme et fald i fraktioner. Omvendt indikerer udviklingen også, at der vil 
komme flere kræftpatienter, jf. kap. 4, og at den teknologiske udvikling muliggør, at flere 
patienter fremadrettet vil få et tilbud om behandling. Patientgruppen, der er egnet til 
strålebehandling, forventes således at stige i takt med udviklingen af den respirationstilpassede 
og billedstyredebehandling. Hertil kommer, at der arbejdes med forbedring af arbejdsgange og 
effektivisering, som kan få indflydelse på regionens kapacitetsudnyttelse fremadrettet. Der 
forventes en fortsat stigning i aktivitets- og kapacitetsbehov i perioden på 5,6 % årligt. 
 
Da udviklingen på området de kommende år er vanskelig at forudse, er det anbefalingen, at 
området  fortsat følges de næste år for at opsamle en eventuel øgning i antallet af patienter pr. 
accelerator i forhold til den epidemiologiske og teknologiske udvikling.  
 
Analysen af regionens kapacitets- og investeringsbehov for stråleterapi viser også, at en del af 
regionens acceleratorer er fra før 2000. Det er den faglige vurdering, at de er forældede og 
derfor bør udskiftes. Der er i regionens Budget 2011 afsat midler til at igangsætte denne 
udskiftningsproces.   
 
 
Partikelterapi 
I dag anses partikelterapi internationalt for at være den form for strålebehandling, som ved 
visse kræftsygdomme - specielt hos børn og unge - vil kunne give den bedst mulige 
strålebehandling til en række kræftsygdomme med mindst mulig medbestråling af normale 
væv. Eksempelvis har flere stater i USA indført partikelterapi som standardbehandling til børn 
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med kræft og malignt melanom i øjenene. Det betyder reelt, at Danmark i dag ikke kan tilbyde 
disse grupper af kræftpatienter den bedst mulige behandling i følge internationale standarder 
med mindre patienterne henvises til behandling i udlandet. Der er derudover et stort 
forsknings- og udviklingspotentiale inden for en række andre kræftsygdomme. 
 
I Danlite rapporten ”Det Danske Partikelterapi Projekt” fra 2007 anbefales det, at et dansk 
anlæg placeres på Rigshospitalet eller i umiddelbar nærhed hertil for derved at sikre det 
optimale udbytte af et partikelterapianlæg både i forhold til patientbehandling, forskning og 
udvikling, hvilket vurderes at være altafgørende, hvis en investering i den størrelsesorden skal 
være samfundsøkonomisk rentabel. 
 
Anbefalingen er begrundet med, at et partikelterapianlæg har et meget stort 
forskningspotentiale. For at sikre udnyttelsen af dette, skal anlægget placeres i tilknytning til et 
stærkt veletableret forskningsmiljø med tilstrækkelig kritisk masse og et strategisk fundament. 
Herved skabes størst mulig synergi i udnyttelsen af partikelterapianlægget til behandling, 
forskning og erhvervsudvikling. Krav, som alle efterleves i Region Hovedstaden med 
Rigshospitalet i front.  
 
Patientgrundlaget og volumen er afgørende for at udnytte potentialet. Stråleterapiklinikken på 
Rigshospitalet er Europas største, og det er vurderingen, at klinikken har en tilstrækkelig 
størrelse til at sikre optimal udnyttelse af potentialet. Endvidere er netop Rigshospitalet 
internationalt førende indenfor billedstyret strålebehandling, som er helt essentiel for at kunne 
anvende partikelterapi bedst muligt. 
 
Region Hovedstaden har i 2009 ansøgt Indenrigs- og Sundhedsministeriet om støtte til 
finansieringen af et partikelterapianlæg. Der arbejdes fortsat på at tilvejebringe finansiering til 
anlægsudgifterne. 
 
Radioterapiklinikken, Rigshospitalet 
Radioterapiklinikken tildeles Global Excellence pris i sundhed 2010 for at være en af de mest 
teknologisk avancerede klinikker i verden. Samtidig er den en af de største stråleterapiklinikker 
i Europa målt på patientvolumen. Klinikken var blandt de første i verden til at tilbyde en særlig 
type behandling til brystkræftpatienter og er blandt dem, der har størst erfaring med denne 
behandlingstype. Klinikken er også førende inden for andre former for stråleterapi og er 
karakteriseret ved betydelig innovation inden for højpræcisionsstråleterapi samt synergi 
mellem forskning, uddannelse, behandlingen i klinikken og samarbejdet med erhvervslivet. 

 
 
5.4.4 Alternativ behandling 
Alternativ behandling er en af de metoder, der ofte nævnes i forbindelse med understøttende 
behandling. Der er begrænset evidens for anvendelsen af alternativ behandling. Videns- og 
Forskningscenter for Alternativ Behandling (ViFAB), udgav i 2009 pjecen: ”Find rundt i de 
alternative behandlingstilbud”, hvori der er samlet en stor mængde information om alternativ 
behandling og naturmedicin. Et af de sygdomsområder, ViFAB adresserer, er kræft.  
 
En rundspørge i 2010 vedrørende anvendelsen af alternativ behandling viser, at der i regionen 
er flere eksempler på, at alternativ behandling benyttes til kræftpatienter. Som eksempler kan 
nævnes, at onkologisk og palliativ afdeling, Hillerød Hospital, siden 2008 har anvendt 
akupunktur til smerte- og kvalmebehandling til kræftpatienter, og at Hoved-Orto-Centret, 
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Rigshospitalet, anvender akupunktur til kræftpatienter. For yderligere eksempler henvises til 
kapitel 7. 
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6. Tidlig opsporing af kræftsygdomme 

  
6.1 Anbefalinger  
 
Faglig rådgivning og billeddiagnostik 

 Der skal ske en styrkelse af praksissektorens muligheder for adgang til hurtig 
multidisciplinær udredning af kræftpatienter i hospitalsregi, herunder 
billeddiagnostiske undersøgelser.  

 Der skal etableres en entydig adgang for praksissektoren til subakut faglig rådgivning 
fra speciallæger på hospitalsafdelingerne.   

 
Screeningsprogrammer 

 Der implementeres screening for tyk- og endetarmskræft som et tilbud til personer i 
alderen 50-74 år hvert andet år. Screeningen påbegyndes i 2014. 

 Regionens borgere skal sikres tilstrækkelig viden om kræftsygdommenes symptomer, 
screenings- og helbredelsesmuligheder.  

 Der skal undersøges nye kommunikationsmuligheder og muligheder for opsøgende 
indsatser med henblik på en målgruppebaseret information om kræftsygdomme og 
helbredelsesmuligheder. 

 Sundhedsstyrelsen opfordres til at udarbejde informationsmateriale om 
screeningstilbud på andre sprog end dansk. 

 Regionen skal understøtte kommunerne med henblik på kompetenceudvikling af deres 
ansatte til en øget oplysningsindsats om kræftsygdomme og helbredelsesmuligheder.  

 Der skal sikres en fortsat løbende monitorering af screeningsprogrammernes kvalitet. 
 Der skal fortsat arbejdes på kvalitetssikring af de alment praktiserende lægers indsats i 

livmoderhalskræftscreeningen.  
 
Arvelige kræftsygdomme 

 For at sikre bedre evidens for screening for arvelige kræftsygdomme skal der løbende 
ske kvalitetssikring og monitorering af effekten.  

 Regionen skal i takt med nye muligheder for screening for arvelige kræftsygdomme 
sikre, at der er kliniske retningslinjer for henvisning til klinisk-genetisk rådgivning og 
gentestning.  

 
 

6.2 Tidlig opsporing og diagnostik  
Som anført i kapitel 4 har danskere en højere forekomst af kræftsygdom. Samtidig er 
overlevelsen blandt danske kræftpatienter lavere end i de lande, vi normalt sammenligner os 
med. Især inden for det første år efter at diagnosen er stillet, er overlevelse lavere. Danske 
kræftpatienters sygdom er ofte på et mere fremskredent stadie, når diagnosen stilles, hvilket 
forringer helbredelsesmulighederne. 
 
På baggrund heraf er et af hovedmålene med Kræftplan III, at adgangen til hurtig udredning af 
patienter, der mistænkes for en kræftsygdom, forbedres. Jo tidligere en kræftsygdom 
identificeres, desto bedre mulighed har patienten for at blive helbredt, og behandlingen ikke 
bliver så belastende.  
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Tidlig opsporing og diagnostik af kræftsygdomme, herunder screening, sker primært i et 
samspil mellem praksissektoren og hospitalssektoren. Men også kommunerne spiller en rolle i 
forhold til oplysningen af borgerne om forebyggelse og behandling af kræftsygdomme.  
 
Kommunerne har efter sundhedsloven hovedansvaret for at skabe sunde rammer og 
tilvejebringe forebyggende tilbud til borgerne lokalt, det vil sige den borgerrettede 
forebyggelse. Kommunerne og regionerne har et fælles ansvar for at fremme sundhed og 
forebygge, at sygdom ikke udvikler sig yderligere hos patienter, det vil sige den patientrettede 
forebyggelse. Region Hovedstadens kræftplan fokuserer på den patientrettede 
forebyggelsesdel. Dette indbefatter i regionens kræftplan tiltag, som skal medvirke til, at kræft 
opdages på et tidligt stadie, så sygdommen ikke når at udvikle sig, samt tiltag i forhold til 
rehabilitering af kræftpatienter og indsatsen overfor senfølger. Implementeringen af 
kræftplanen vil skulle samtænkes med kommunernes forebyggelsesindsats i øvrigt med henblik 
på at forbedre det tværsektorielle arbejde, herunder mellem kommuner og almen praksis.  
  
Ved de mest hyppige kræftformer er det almen praksis, som får mistanke om kræft, ligesom 
den indledende udredning oftest foregår hos den alment praktiserende læge. Ved begrundet 
mistanke kommer patienten ind i et pakkeforløb. Henvisningen sendes akut til relevant 
hospitalsambulatorium eller speciallægepraksis. 
 
Undersøgelse af kræftpatienters oplevelse af udredningsforløbet understreger vigtigheden af, at 
den praktiserende læge har den nødvendige faglighed inden for kræftområdet til at identificere 
eventuelle symptomer på sygdommen. Endvidere er det vigtigt, at den praktiserende læge er 
lydhør overfor patienten og i højere grad reagerer på patientens symptomer og derved hurtigt 
iværksætter en udredning af sygdommen ved eventuel henvisning til speciallæge. Der kan i 
forbindelse med den diagnostiske udredning være behov for at skabe en mere entydig indgang 
til subakut faglig rådgivning, end der eksisterer i dag.   
 
Ved begrundet mistanke om kræft henvises patienten til et pakkeforløb og almen praksis’ 
ansvar i udredningen ophører. For at øge de praktiserende lægers viden om konkrete 
henvisningskriterier til pakkeforløbene har regeringen i forbindelse med Kræftplan III afsat 4 
mio. kr. i 2011 og 6 mio. kr. 2012 til at opdatere de praktiserende læger om symptomer på 
kræft og på kriterier for henvisning til pakkeforløb. 
 
Det er et problem, at kun ca. halvdelen af patienter præsenterer sig med symptomer, som 
medfører henvisning til et pakkeforløb. I den resterende gruppe er der patienter, som mistænkes 
for alvorlig sygdom, men hvor symptomerne er for vage og ukarakteristiske til at henvise til et 
organspecifikt pakkeforløb – såkaldt okkult cancer.  
 
For at sikre hurtige og sammenhængende forløb for patienter med uspecifikke symptomer på 
alvorlig sygdom, skal der ifølge Kræftplan III udarbejdes en samlet diagnostisk pakke for 
patienter med uspecifikke symptomer på alvorlig sygdom, der kan tyde på kræft. Pakken skal 
indeholde kliniske retningslinjer for udredning og henvisning af patienter med uspecifikke 
symptomer på alvorlig kræft, herunder for den videre behandling i hospitalsregi. Målet er, at 
patienten ikke sendes tilbage fra hospitalet til den praktiserende læge, før en diagnose er stillet 
eller mistanken om alvorlig sygdom er afkræftet. Som led i kræftplan III har regeringen fra 
2012 og frem afsat 85 mio. kr. til regionerne med henblik på at styrke den tidlige diagnostik 
med udgangspunkt i den diagnostiske pakke for patienter med uspecifikke symptomer. 
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For gruppen af patienter som mistænkes for alvorlig sygdom, men som ikke passer ind i et 
organspecifikt pakkeforløb, kan specialiseret rådgivning og udredning, herunder 
billeddiagnostisk undersøgelse, være afgørende for hurtig diagnosticering. Fra Vejle Sygehus 
og Regionshospitalet Silkeborg haves gode erfaringer med etablering af diagnostiske centre 
med samme dags udredning, hvor de medicinske specialer er til stede med henblik på hurtig 
udredning af patienter mistænkt for alvorlig sygdom. På Herlev Hospital, Medicinsk afdeling 
O, er der udviklet et tilsvarende pakkeforløb for patienter, der henvises på mistanke om okkult 
cancerkræft. Denne pakke er udviklet og anvendt over flere år. Afdelingen har dog ikke et 
egentligt daghospital beregnet for dette og ikke læger alene allokeret til denne funktion. 
Udredningen tilbydes således i dag alene patienter, som i øvrigt henvises til almen intern 
medicinsk udredning. 
 
 
6.2.1 Styrket adgang til faglig rådgivning og billeddiagnostik 
Med henblik på at forbedre diagnosticeringen af patienter mistænkt for alvorlig sygdom 
anbefales der etableret en entydig adgang til subakut faglig rådgivning fra speciallæger på 
hospitalsafdelingerne i Region Hovedstaden. Henvisning af patienter til sådanne undersøgelser 
bør ske på baggrund af forudgående mundtlig drøftelse med og oplæg fra den alment 
praktiserende læge eller praktiserende speciallæge. Men specialist rådgivning kan også være 
relevant vedrørende gruppen af patienter i hospitalsregi, som er diagnostisk vanskelige, og hvor 
der er behov for en multidisciplinær vurdering. 
 
Ordningen skal give mulighed for elektronisk konsultation, telefonisk ”læge til læge” 
rådgivning, konference med relevante speciallæger/et specialteam. Det skal også være muligt  
at kunne drøfte patienter, som lider af andre sygdomme end kræft (komorbiditet), og som 
derfor kan maskere en kræftsygdom.  
 
Etableringen af en sådan faglig rådgivning skal medtænkes i forbindelse med 
implementeringen af regionens fremtidige hospitalsstruktur og kliniske struktur, jf. afsnit 5.3. 
vedrørende fremtidens kliniske grundstruktur. I henhold til regionens hospitalsplan planlægges 
al modtagelse af akutte, diagnostiske uafklarede patienter at skulle ske enstrenget.  
 
Den nærmere tilrettelæggelse af ordningen skal analyseres, herunder i lyset af initiativerne i 
Kræftplan III. Bl.a. skal det analyseres, hvilke patienter ordningen skal omfatte og de 
kapacitetsmæssige konsekvenser i hospitalsregi. Som start anbefales iværksat et pilotprojekt på 
et af regionens hospitaler.  
 
Det bør også vurderes nærmere, om der er behov for at styrke de praktiserende lægers 
efteruddannelse indenfor bl.a. diagnostik, sygdomsbilleder og komorbiditet samt viden om ny 
diagnostisk teknologi.  
 
 
6.3 Screening for kræftsygdomme 
Systematisk screening for kræftsygdom i befolkningen er et af redskaberne til at sikre tidlig 
opsporing af sygdommen og bidrage til at reducere dødeligheden. Der findes i dag nationale 
screeningsprogrammer for bryst- og livmoderhalskræft. Med Kræftplan III indføres endvidere 
screening for tyk- og endetarmskræft. Regeringen har i kræftplan III fra 2013 afsat 1 mio. kr. 
årligt til en løbende evaluering og optimering af alle nationale screeningsprogrammer på 
kræftområdet ved at iværksætte en ensartet, systematisk opfølgning på programmerne med 
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fokus på resultatopfølgning, deltagelsessikring, effekt samt faglig udvikling af 
screeningsområdet. Vedrørende screening kan det endvidere nævnes, at Rigshospitalet 
gennemfører et projekt om lungecancerscreening, hvis primære formål er at afklare, om 
screening med CT-scanning kan reducere dødeligheden af lungekræft. 
 
 
6.3.1 Brystkræftscreening 
Danmark er et af de europæiske lande, hvor forekomsten af brystkræft er høj, og et af de lande 
i verden med den højeste dødelighed af brystkræft. Sammenholdt med vore nordiske naboer, 
som alle har haft landsdækkende brystkræftscreening i en årrække, har Danmark den højeste 
brystkræftdødelighed.  
 
Regionerne skal hvert andet år tilbyde brystkræftscreening til kvinder, som er mellem 50 og 69 
år. Region Hovedstadens mammografiscreeningsprogram er landets største med 196.000 
kvinder i målgruppen. Regionen har opfyldt det fastsatte krav om, at alle kvinder i målgruppen 
inden udgangen af 2009 skulle have et tilbud om brystkræftscreening. Aktuelt gennemføres 
anden screeningsrunde.  
 
Regionens evaluering af screeningsprogrammet for brystkræft viser, at gennemførelsen heraf 
har været en stor udfordring, men at programmet er kommet godt fra start. Foreløbige data 
viser, at screeningsprogrammet finder et stort antal patienter med kræft, og at både procenten af 
kvinder genindkaldt til udredning for kræft, og kvinder genindkaldt på grund af teknisk 
utilstrækkelig undersøgelse ligger fint i henhold til internationale anbefalinger. 
Screeningsprogrammets reduktion i sygelighed, og frem for alt dødelighed af brystkræft, kan 
tidligst måles efter 8-10 år. Derfor er det kun muligt at vurdere dette for så vidt angår den del af 
screeningprogrammet, der startede i det tidligere H:S i 1991. Her kan programmet 
dokumentere en reduktion af dødeligheden af brystkræft efter 10 års screening i Københavns 
Kommune på 25 % i hele målgruppen og på 37 % blandt de, der modtog tilbuddet om 
screening en eller flere gange. 
 
Regionens gennemsnitlige deltagelsesprocent på 75 % i den første screeningsrunde ligger 
samlet set på det anbefalede niveau, men varierer rundt om i regionen. Deltagelsesprocenten i 
København er i lighed med andre storbyer i Europa lavere end i landkommunerne. Der ses 
såvel i København som på Fyn en U-formet sammenhæng mellem uddannelsesniveau, således 
at kvinder med en videregående uddannelse og med kort/ingen uddannelse deltager i mindre 
grad end kvinder med mellemlang uddannelse. Deltagelsesprocenten hos kvinder med anden 
etnisk baggrund er lavere end hos etnisk danske. Deltagelsesprocenten falder endvidere med 
stigende alder. 
 
 
6.3.2 Livmoderhalskræftscreening 
Kvinder mellem 23 og 50 år inviteres til livmoderhalskræftscreening hvert tredje år, og kvinder 
mellem 51 og 65 år inviteres hvert femte år. I 2009 var den samlede andel af kvinder i 
aldersgruppen 23-64 år, som blev undersøgt i regionen 76,2%. Heraf var deltagelsesprocenten i 
screeningsprogrammet 61,7%, hvilket vil sige, at der foregår et stort omfang af screening uden 
om screeningsprogrammet – såkaldt opportunistisk screening.  
 
Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2007 nationale anbefalinger for livmoderhalskræft-
screeningen, som regionen har implementeret. Pr. 1. januar 2009 indførtes tilbud om 
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vaccination for HPV (human papillomavirus) af piger i 12-års alderen startende med årgang 
1996. Vaccinationen skal forebygge infektion med HPV og dermed forebygge udviklingen af 
celleforandringer og livmoderhalskræft. På landsplan har 58% af pigerne fra 1996 fået serien 
tre vaccinationer. For at sikre højst mulig tilslutning til HPV-vaccinationen sker indkaldelse til 
og opfølgning på HPV-vaccination i forlængelse af det øvrige børnevaccinationsprogram. 12-
årige piger modtager således ved det fyldte 12. år et brev med information om muligheden for 
HPV-vaccination ved egen læge.  
 
Indførelsen af HPV-vaccination i Danmark forventes om en halv snes år at medføre, at der vil 
være færre abnorme celleprøver blandt unge kvinder, der deltager i screeningsprogrammet. 
Grundlaget for screeningsmetoden med undersøgelse af celleprøver vil dermed ændres med 
tiden ligesom screeningsintervaller for forskellige aldersgrupper. På den baggrund er 
Sundhedsstyrelsen i gang med en opdatering af anbefalingerne for livmoderhalskræftscreening, 
som forventes udsendt primo 2011. 
 
 
6.3.3 Screening for tyk- og endetarmskræft 
Det anbefales, at regionen i overensstemmelse med kræftplan III implementerer screening for 
tyk- og endetarmskræft som et tilbud til personer i alderen 50-74 år hvert andet år. 
Organiseringen af screeningsprogrammet i regionen skal fastlægges. Implementeringen af 
screeningsprogrammet skal forberedes i årene 2011-2013, og i den forbindelse afsætter 
regeringen 38 mio. kr. til etableringsomkostningerne. Screeningen påbegyndes i 2014 og 
indfases over fire år. I den forbindelse afsætter regeringen 220 mio. kr. i 2014 stigende til 391 
mio. kr. fra 2023. 
 
 
6.4 Øge deltagelsen i screeningsprogrammer 
En fælles udfordring i forhold til screeningsprogrammerne for brystkræft og livmoderhalskræft 
er at øge deltagelsesprocenten både generelt og i forhold til specifikke målgrupper, som har en 
ringere deltagelse.  
 
For at øge deltagelsen er det vigtigt at sikre, at borgerne har tilstrækkelig viden om 
kræftsygdommenes symptomer, screenings- og helbredelsesmuligheder. Regionen bør i den 
forbindelse undersøge nye kommunikationsmuligheder og muligheder for opsøgende indsatser 
med henblik på en målgruppebaseret information. I forbindelse med Kræftplan III har 
regeringen afsat 3 mio. kr. i 2011 til at gennemføre en målrettet informationsindsats om 
symptomer på kræft. 
 
For livmoderhalskræftscreening gælder det særligt, at der skal arbejdes på at reducere andelen 
af den screening, som foregår udenfor screeningsprogrammet. 
 
Udover nationale og regionale sundhedsmyndigheder har kommunerne en vigtig rolle i forhold 
til oplysning af befolkningen om screeningsprogrammerne. For at nå bedre ud til 
befolkningsgrupper af anden herkomst end dansk anbefales det, at regionen opfordrer 
Sundhedsstyrelsen til, i samarbejde med nationale sundhedsmyndigheder og repræsentanter for 
relevante målgrupper, at udarbejde informationsmateriale om screeningstilbud på andre sprog 
end dansk.  
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Kommunerne er tæt på borgerne i mange sammenhænge, fx på skole- pleje- og 
sundhedsområdet, hvor der er mulighed for at formidle oplysninger om forebyggelse og 
behandling af kræftsygdomme. Det anbefales i den forbindelse, at regionen understøtter 
kommunerne med henblik på kompetenceudvikling af deres ansatte til en øget 
oplysningsindsats om kræftsygdomme og helbredelsesmuligheder. Med henblik på uddybning 
af kommunernes behov og regionens muligheder for at understøtte kompetenceudvikling 
foreslås anbefalingen taget op til drøftelse i relevante samarbejdsfora, hvor repræsentanter fra 
region og kommuner er repræsenteret. 
 
6.5 Kvalitetssikring af screeningsprogrammer 
Det er vigtigt løbende at monitorere kvaliteten for at sikre, at screeningsprogrammerne lever op 
til danske og internationale kvalitetsstandarder. 
 
For mammografiscreeningen skal der sikres en systematisk opfølgning på retningslinjerne fra 
Dansk Kvalitetsdatabase for Mammografiscreening (DKMS) og EUREF Guidelines samt 
monitorering af screeningsprogrammet ud fra DKMS’ kvalitetsindikatorer. 
Screeningsprogrammet bør efter hver screeningsrunde udarbejde en rundeopgørelse. 
 
For livmoderhalskræftscreeningen skal der ske dokumentation af screeningens kvalitet på 
regionens screeningssteder bedømt ud fra Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskræft 
(DKLS), i alt 9 nationale kvalitetsindikatorer. 
 
Der bør endvidere fortsat arbejdes på kvalitetssikringen af de alment praktiserende lægers 
indsats i livmoderhalskræftscreeningen. I forhold til prøvetagningen kan dette gøres i form af 
information til praktiserende læger og praktiserende speciallæger i gynækologi og obstetrik 
om, hvordan prøven tages korrekt, antal uegnede prøver og opportunistiske celleprøver. I 
forhold til analyserede prøver skal det sikres, at kvinderne altid modtager deres prøvesvar, og 
at der følges op på påviste celleforandringer. 
 
 
6.6 Arvelige kræftsygdomme 
Brystkræft og kræft i æggestokke (HBOC), livmoder og tarm (HNPCC) er nogle af de 
kræftformer, som oftest kan være arveligt betinget. Det er op til 20% af de patienter, som årligt 
får konstateret kræft, der kan skyldes arvelige forhold, men det er endnu kun muligt at tilbyde 
genetisk testning i en del af disse familier.   
 
Screening for arvelig kræftsygdom omfatter både identifikation af risikopersoner og tidlig 
diagnostik af kræftsygdommen. Identifikation af personer, der er arveligt disponeret til 
kræftsygdom, foretages i klinisk genetik. Nye muligheder for diagnostik kombineret med 
megen fokus på området har medført en stigning i henvisningerne til genetisk rådgivning og 
gentestning. Udover de to ’store’ grupper af arvelige kræftsygdomme (HBOC og HNPCC) vil 
nye områder snart blive aktuelle. Det er især indenfor arvelige kræftsygdomme i 
blærehalskirtlen (prostata), nyrer, bugspytkirtlen (pancreas) og hud (malignt melanom).  
 
Personer med genetisk disposition for kræftsygdom tilbydes regelmæssige undersøgelser, hvis 
formål er at påvise en kræftsygdom på så tidligt et stadium, at chancerne for overlevelsen 
forbedres. Nye behandlingstilbud, som er designet ud fra genetiske profiler, bliver også muligt 
i stigende omfang. Egentlig forebyggelse mod kræftsygdom er også muligt i form af 
risikoreducerende operationer, hvilket er et tilbud i udvalgte situationer. 
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Dansk Selskab for Medicinsk Genetik’s udvalg for Onkogenetik monitorerer løbende dette 
område og udarbejder i samarbejde med andre specialer nationale retningslinjer for genetisk 
rådgivning og testning samt klinisk opfølgning. 
 
Med henblik på at sikre bedre evidens for screening for arvelige kræftsygdomme er der behov 
for løbende kvalitetssikring og monitorering af effekten samt en proaktiv strategi i forhold til 
identifikation af risikopersoner og genetisk rådgivning. I takt med nye muligheder for 
screening for arvelige kræftsygdomme skal det sikres, at der udarbejdes kliniske retningslinjer 
for henvisning til klinisk-genetisk rådgivning og gentestning. 
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7. Rehabilitering, senfølger, opfølgende kontroller og 
sammenhængende forløb 
 
7.1 Anbefalinger 
 
Rehabilitering 

 Der skal ske en kortlægning af rehabiliteringstilbuddene i regionen, og alle 
kræftpatienter med et rehabiliteringsbehov skal modtage et målrettet individuelt 
rehabiliteringstilbud. 

 Der skal udvikles en fælles ramme for tværsektorielt samarbejde vedrørende 
rehabilitering målrettet en række sygdomsområder bl.a. kræft i regi af 
sundhedsaftalerne 2011-2014.  

 Der skal ske en styrkelse af mulighederne for at bruge de eksisterende elektroniske 
kommunikationsredskaber /MedCom standarder ved brug af efteruddannelse og 
vejledninger mv. 

 Der skal ske en synliggørelse af alle rehabiliteringstilbud i regionen, og de skal være 
tilgængelige på de eksisterende relevante webportaler fx på regionens sundheds- og 
forebyggelsesportal.  

 Der skal igangsættes et udviklingsarbejde med henblik på etablering af et videncenter 
for rehabilitering i regionen. Dette arbejde skal dog afvente arbejdet i Center for 
Integreret Rehabilitering af Kræftpatienter (CIRE). 

 Der skal være øget fokus på gruppen af udsatte borgere herunder indvandrere samt 
borgere med komorbiditet. 

 
Senfølger 

 Der skal ske en videnopsamling om senfølger, og patienter med senfølger skal tilbydes 
behandling. 

 Der skal udleveres information om senfølger til alle kræftpatienter, og de skal oplyses 
om støttemuligheder i relation til deres kræftbehandling, herunder information om livet 
efter en kræftsygdom. 

 Anbefalingerne i regionens lymfødemrapport skal implementeres. 
 
Opfølgende kontroller  

 Der skal udarbejdes og implementeres nationale kontrolforløb for kræftpatienter.  
 Regionen skal støtte og bidrage til udarbejdelsen af nationale kontrolforløb. Såfremt, 

der ikke foreligger nationale kontrolforløb ved udgangen af 2011, skal den 
administrative kræftstyregruppe vurdere, om der er behov for at igangsætte en regional 
proces,  

 Såfremt der er behov for at igangsætte en regional proces på området anbefales det, at 
o processen igangsættes indledningsvist for de kræftformer, hvor der er stor 

volumen, og hvor behovet for ensretning af kontrolforløb vurderes størst 
o kontrolforløbene organisatorisk skal revurderes, og at det for alle kontrolforløb 

vurderes konkret, hvilken funktion både almen praksis og speciallægepraksis 
skal have 

o det for alle kontrolforløb vurderes konkret, hvilke personalegrupper, der kan 
inddrages i varetagelsen af kontrolforløbet.  

 Regionen skal i samarbejde med relevante parter udbyde efteruddannelse i 
varetagelsen af de kontrolforløb, hvor praksissektoren indtænkes som en aktiv 
ressource.  
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 Fokus på forskning af effekten af kontrolforløb skal sikres ved at afsætte ressourcer 
hertil. 

 
 
Sammenhængende forløb 

 Der skal igangsættes et udviklings- og forskningsarbejde mhp. udarbejdelse af et 
forløbsprogram for rehabilitering, senfølger, opfølgende kontroller, sammenhængende 
forløb og patientaspektet.  

 Der skal ske en evaluering, styrkelse og udvikling af kontaktperson- og 
forløbskoordinatorfunktionerne blandt andet med henblik på at styrke 
sammenhængende forløb internt på hospitalerne, mellem sektorer og mellem regioner. 

 Der skal ske en systematisk styrkelse af patientforløbets overgang fra sekundær- til 
primærsektor via sundhedsaftalernes aftalekompleks (2011-2014). 

 Kommunerne opfordres til, at deres tilbud til kræftpatienter fremgår af 
Forebyggelsesportalen, lokalaviser mv.  

 Der skal i samarbejde med kommunerne og kræftafdelingerne tages initiativ til en 
undersøgelse af mulighederne for at udvide tilbuddet om hjælp og rådgivning fra 
psykologer, socialrådgiver og diætister. Derudover skal der ske en undersøgelse af 
anvendeligheden og omfanget af kræftpatienters brug af muligheden for tilskud til 
indtil 12 behandlinger ved almen praktiserende psykolog. 

 Det skal sikres, at eksisterende it-systemer bruges, og at der tilbydes efteruddannelse i 
brug af systemerne.  

 Der skal udarbejdes retningslinjer for, hvordan alle patienter, herunder kræftpatienter, 
ved afslutningen af deres forløb på hospitalet orienteres om, hvor de kan henvende sig 
ved tvivlsspørgsmål i forbindelse med deres sygdom.  

 
 

7.2 Rehabilitering  
Mange borgere, som rammes af kræft, bliver i dag helbredt eller lever længe med deres 
kræftsygdom. Det anslås, at der er ca. 200.000 personer i Danmark, som har været i behandling 
for en kræftsygdom. Hvert år rammes ca. 9.000 borgere i Region Hovedstaden af kræft. Det 
forventes, at 2/3 af disse i varierende grad vil have behov for kræftrehabilitering. 
Rehabilitering kan være en forudsætning for, at borgere med kræft eller kræftoverleveren får et 
bedre liv eller kan vende tilbage til livet, som det var før. 
 
Region Hovedstadens kræftplan tager udgangspunkt i følgende definition af rehabilitering fra 
Marselisborg Centrets Hvidbog: 

Rehabilitering er en målrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem borger, pårørende og 
fagfolk. Formålet er at borgeren, som har eller er i risiko for at få betydelige begrænsninger i 
sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnår et selvstændigt og meningsfuldt liv. 
Rehabilitering baseres på borgerens hele livssituation og beslutninger og består af en 
koordineret, sammenhængende og vidensbaseret indsats. 

 
Rehabilitering er således et bredt begreb, der dækker over en lang række tiltag såsom 
genoptræning, social og psykisk støtte samt tiltag, som har betydning for fastholdelse på 
arbejdsmarkedet. Hvidbogens rehabiliteringsbegreb har mange ligheder med definitionen af 
træning og genoptræning. I praksis bliver træning og genoptræning dog overvejende rettet mod 
enkeltfunktioner, fortrinsvis i form af fysisk (genop)træning af kropsfunktioner og funktioner, 
som er nødvendige til almindelig daglig levevis. Trænings- og genoptræningsbegreberne 



 

 

45

indeholder ikke de mange forskellige former for interventioner, som rehabilitering består af, 
men kan derimod anses for at være et element i rehabiliteringen eller en enkeltstående 
intervention.   
 
Rehabilitering kræver derfor ofte en tværfaglig indsats. Der kan både være behov for 
rehabilitering i forbindelse med behandlingsforløbet og efter afsluttet behandling.  
 
Der findes ikke en samlet lovgivning om rehabilitering, men området er reguleret inden for 
både sundhedsloven, serviceloven og beskæftigelseslovgivningen. 
Rehabiliteringsforpligtigelsen er derfor fordelt mellem kommuner og regioner. 
Arbejdsdelingen mellem region og kommuner tager på nuværende tidspunkt udgangspunkt i 
den fordeling, som er fastlagt i regionens snitfladekatalog på genoptræningsområdet, og det 
snit der er lagt på kronikkerområdet. Der er dog inden for sektorerne på en række områder 
usikkerhed om den præcise arbejdsdeling. 
 
Et væsentligt element af rehabiliteringsopgaven er derfor at samle og koordinere de ydelser, 
der er aktuelle i et rehabiliteringsforløb. Task Force for Patientforløb på Kræft- og 
Hjerteområdet har besluttet, at der i forbindelse med revidering af pakkeforløbene for kræft 
skal indarbejdes rehabilitering i pakkerne.  
 
Rehabiliteringssamtaler på Rigshospitalet 
Rigshospitalet har siden 2008 haft en kræftrehabiliteringssygeplejerske ansat til at udvikle og 
tilbyde rehabiliterende tiltag til kræftpatienter og pårørende samt undervise personale. 
Rigshospitalet udvider denne funktion til i 2011 -2013 til at omfatte halvanden 
rehabiliteringssygeplejerske. Særlig fokus vil være videnudvikling  og implementering af 
rehabiliteringssamtaler med kræftpatienter i hospitalsregi samt understøtte hospitalets klinikker 
i dette arbejde. Hensigten er, at alle kræftpatienter på Rigshospitalet i løbet af 2012 får tilbud 
om en rehabiliteringssamtale i hospitalsregi Dette medfører et udvidet samarbejde med 
Københavns Kommune (Center for Kræft og Sundhed)  

 
I Region Hovedstaden er der kræftrehabiliteringskurser og træningskurser på flere hospitaler. 
Eksempelvis på Bispebjerg Hospital, Frederiksberg Hospital, Herlev Hospital og 
Rigshospitalet. Det, der kendetegner tilbuddene, er, at de supplerer den information og 
vejledning, som sundhedsprofessionelle giver patienterne i forbindelse med deres 
behandlingsforløb. Enkelte steder betragtes undervisningen som en del af forberedelsen til 
behandlingen og som en del af opfølgningen på kontrolforløbet. Undervisningstilbuddene 
sigter generelt mod at give patienterne støtte til deres rehabiliteringsforløb, herunder redskaber 
til, hvad de selv kan gøre samt til at etablere netværk blandt patienterne. På kurserne får 
deltagerne mere viden om deres sygdom, behandling og bivirkninger. Der er begrænset 
dokumentation for kræftpatienters genoptrænings- og rehabiliteringsbehov. Derudover mangler 
der en systematisk registrering af rehabiliteringstilbud på hospitalerne i Region Hovedstaden. 
Det anbefales derfor, at alle tilbud er synlige, tilgængelige og opdaterede på de eksisterende 
relevante webportaler, fx på Region Hovedstadens sundheds- og forebyggelsesportal. En 
hovedmålgruppe er almen praksis. 
 
Landsdækkende undersøgelse af kræftpatienters oplevelser fra 2008 viser, at mange patienter 
ikke får et rehabiliteringstilbud, eller at de tilbud, som de modtager, ikke er tilstrækkelige. 
Undersøgelsen peger på, at der er et udækket rehabiliteringsbehov blandt kræftpatienter. 
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Det anbefales derfor, at rehabiliteringstilbuddene i Region Hovedstaden kortlægges, og det 
sikres, at alle kræftpatienter med et rehabiliteringsbehov modtager et målrettet 
rehabiliteringstilbud efter en individuel vurdering. Der skal sideløbende igangsættes et 
udviklingsarbejde med henblik på etablering af en metode til vurdering af rehabiliteringsbehov 
og et evidensbaseret behandlingstilbud. Anbefalingen er i overensstemmelse med intentionerne 
i ”Aftale om Kræftplan III”. I Region Hovedstaden er der stor bevågenhed på patienter med 
kronisk sygdom. Regionens kronikerprogram 2010-2012 udvikler en regional model for 
sygdomsspecifik patientuddannelse/rehabilitering for KOL, diabetes og hjerte-karsygdomme. 
Det er vigtigt, at disse erfaringer benyttes i arbejdet med udviklingen af rehabiliteringstilbud i 
Region Hovedstaden. 
 
Tværsektorielt samarbejde om rehabilitering 
Vellykket rehabilitering forudsætter et godt samarbejde mellem kommuner, praksissektoren og 
hospitalerne. Ifølge sundhedsloven skal almindelig ambulant genoptræning foregå i 
kommunen, mens specialiseret ambulant genoptræning foregår på hospitalet. I Region 
Hovedstaden er der i relation til sundhedsaftalerne udarbejdet et ”Snitfladekatalog”, som giver 
en detaljeret beskrivelse af arbejdsdelingen på området,  
  
I forbindelse med Finansloven for 2006 blev der afsat 40 mio. kr. til at støtte og styrke 
udviklingen af kommunale kræftrehabiliteringsprojekter. I Region Hovedstaden blev der givet 
midler til projekter i henholdsvis Københavns Kommune, Gladsaxe Kommune og Halsnæs 
Kommune. Erfaringsopsamlingen viser, at det er nødvendigt med en overskuelig 
henvisningsstruktur og tydelig indgang til kommunal kræftrehabilitering samt et behov for 
tydelig kommunikation. 
 
I Region Hovedstaden er der 29 kommuner, som løfter den kommunale 
rehabiliteringsforpligtigelse, samt 12 hospitaler der løfter den regionale 
rehabiliteringsforpligtigelse. For at sikre sammenhæng og koordination på området anbefales 
det, at der i regi af sundhedsaftalerne 2011-2014 udvikles en fælles ramme for tværsektorielt 
samarbejde vedrørende rehabilitering målrettet en række sygdomsområder bl.a. kræft. Rammen 
skal ud over sundhedsindsatser medtænke indsatser fra andre relevante områder, eksempelvis 
socialområdet og beskæftigelsesområdet. Sundhedsaftalerne skal sikre kvalitet, sammenhæng 
og effektivitet i bl.a. rehabilitering af borgere/patienter, der har behov for en indsats fra både 
hospital, kommune og almen praksis.  
 
En forudsætning for, at den praktiserende læge kan indgå i arbejdet med rehabilitering af 
kræftpatienter, er, at vedkommende er orienteret om diagnose/behandling mv. både fra hospital 
og kommune. Den praktiserende læge skal have modtaget en epikrise efter gældende regler 
efter udskrivelsen med oplysninger om bl.a. rehabiliteringsbehov, og hospitalet skal sende den 
praktiserende læge elektroniske ambulante notater, når patienten indleder og afslutter et 
ambulant forløb. Det anbefales derfor, at mulighederne for at bruge de eksisterende 
elektroniske kommunikationsredskaber (MedCom standarder) skal udnyttes.  
 
Videncenter for rehabilitering 
Generelt er kræftrehabiliteringsområdet præget af en varierende forskningskvalitet og for de 
fleste områder en utilstrækkelig evidens. Derudover er der behov for en begrebsafklaring med 
henblik på stadfæstelse af en fælles forståelse af rehabilitering. I den forbindelse er der behov 
for en afklaring af arbejdsdelingen mellem regionerne og kommunerne, således at 
opgavefordelingen er klar for patienter og sundhedsprofessionelle. Der er derfor behov for 
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forskning og udvikling på området samt implementering af validerede redskaber til 
identificering af rehabiliteringsbehov og begrebsafklaring, herunder en afklaring af, hvornår 
der er tale om rehabilitering, og hvornår der er tale om palliation. Derudover er der behov for et 
behandlingstilbud for patienter med et specialiseret rehabiliteringstilbud. Det anbefales derfor, 
at der i Region Hovedstaden igangsættes et udviklingsarbejde med henblik på etablering af et 
videncenter for rehabilitering. Centret skal både fungere som et forsknings- og videncenter, 
men samtidigt også som et center, hvor patienter med behov for et specialiseret 
rehabiliteringstilbud kan få behandling og rådgivning. Omdrejningspunktet for centrets 
udviklingsarbejde og behandling skal være kræftpatienter, men centret skal også fokusere på 
andre patientgrupper med et specialiseret rehabiliteringsbehov. Arbejdet med et videncenter for 
rehabilitering skal afvente arbejdet med CIRE, således at det sikres, at ressourcerne benyttes 
optimalt, og at der ikke sker overlap i forhold til opgavevaretagelsen.  
 
Novo Nordisk Fonden og Kræftens Bekæmpelse har den 15. november 2010 bevilget 30 mio. 
kr. til forskning i rehabilitering for patienter med kræft og efter kræft, således at de bedst kan 
fastholde et normalt hverdagsliv med en kræftdiagnose. Pengene går til at oprette et nyt Center 
for Integreret Rehabilitering af Kræftpatienter (CIRE), som er et samarbejde mellem 
Universitetshospitalernes Center for Sygepleje og omsorgsforskning (USCF), Rigshospitalet, 
Bispebjerg Hospital, Københavns Universitet og Københavns Kommune.  
 
I ”Aftale om Kræftplan III” sættes der fokus på viden og forskning på området ved etablering 
af et nyt nationalt Videncenter for Rehabilitering og Palliation i 2012, som forankres på 
Syddansk Universitet. Regeringen har afsat 4 mio. kr. årligt fra 2012 til dette formål. Der skal i 
forbindelse med finanslovforhandlingerne for 2012 tages stilling til finansieringen af 
videreførsel af aktiviteterne på Rehabiliteringscenter Dallund. Anbefalingen i regionens 
kræftplan om, at der igangsættes et udviklingsarbejde mhp. etablering af et videncenter for 
rehabilitering adskiller sig fra den nationale aftale og initiativet med et nyt Center for Integreret 
Rehabilitering ved, at der vil blive anlagt et regionalt perspektiv, og at centeret i modsætning til 
de to øvrige centre vil have et behandlings- og rådgivningsorienteret opdrag. 
 
Udsatte borgere 
Blandt de borgere, der har den korteste uddannelse og de laveste indkomster, er forekomsten af 
kræft højere sammenlignet med de borgere, som har en lang uddannelse og høj indkomst. Der 
er dog variationer i forhold til, hvilke kræftsygdomme der er tale om. I forhold til overlevelse 
er der en klar sammenhæng mellem lav indkomst og/eller kort uddannelse og chancerne for 
overlevelse specielt det første år efter diagnosen er stillet. Første generation af indvandrere med 
etnisk minoritetsbaggrund er oftere socialt dårligere stillet. I forbindelse med deres møde med 
sundhedsvæsenet er der ofte en række sproglige og kulturelle barrierer. 
    
Ca. 40 % af alle kræftpatienter har komorbiditet. En undersøgelse viser, at patienter med 
alvorlig komorbiditet ikke har profileret af forbedringerne i overlevelse, som det ellers er sket 
på kræftområdet. 
 
Det anbefales derfor, at der skal være særlig fokus på gruppen af udsatte borgere, herunder 
indvandrere samt borgere med komorbiditet. 
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7.3 Senfølger 
Kræftpatienter kan have betydelige skadevirkninger efter deres kræftsygdom og den 
kræftbehandling, de har modtaget. Disse skadevirkninger kan bevirke nedsat funktionsevne 
afhængigt af sygdommens og behandlingens karakter. Der kan være tale om både midlertidige 
og vedvarende lidelser med både fysiske, psykiske og sociale funktionsbegrænsninger, som 
kan være indgribende i forhold til at klare en normal hverdag og fastholde tilknytningen til 
arbejdsmarkedet og derved forsørgelsesgrundlaget. Hidtil har identificering og behandling af 
senfølger ikke været håndteret systematisk i Danmark. Dette er heller ikke tilfældet i Region 
Hovedstaden. 
 
Det anbefales derfor, at der sker en data- og videnopsamling om senfølger med henblik på 
udvikling af best practice, samt at patienter med senfølger tilbydes behandling. 
 
Der er ikke systematisk information om senfølger ved afslutning af kræftbehandling og ved 
opfølgende kontroller. På de patientkurser, der udbydes i Region Hovedstaden, er der fokus på 
at informere patienterne om senfølger og mulige støttemuligheder,  
 
Det anbefales derfor, at alle kræftpatienter modtager mundtlig og skriftlig information om 
senfølger samt støttemuligheder i relation til deres kræftbehandling, herunder information om 
livet efter en kræftsygdom. Materialet skal foreligge på en bred vifte af sprog. 
 
Lymfødem er en relativ hyppig senfølge til kræftsygdomme. Lymfødem viser sig som hævelser 
pga. ophobet lymfevæske. I 2007 blev 611 behandlet for lymfødem på Region Hovedstadens 
hospitaler. Det anslås imidlertid, at der har været et stort udækket behov.  
 
Det anbefales på den baggrund, at anbefalingerne i Region Hovedstadens lymfødemrapport fra 
2009 implementeres, herunder at behandlingen af erhvervet lymfødem placeres på 
områdehospitalerne og området styrkes. 
 
Der ydes understøttende behandling på alle regionens onkologiske afdelinger, men for en 
række områder foreligger der hverken evidens for indsatsen eller nationale retningslinjer for 
området, hvilket betyder, at indsatsen udfoldes forskelligt i regionen. Det er anbefalingen, at 
den understøttende behandling – på linje med rehabilitering og palliation – adresseres i de 
nationale pakkeforløbsbeskrivelser for derved at sikre ensartede forhold på tværs af afdelinger 
og regionsgrænser. 
 
 
7.4 Opfølgende kontroller  
Der er både nationalt og internationalt begrænset viden om, hvordan kontrolforløb for 
kræftsygdom tilrettelægges bedst. Dette under hensyntagen til: om tilbagefald opdages 
tidligere, om man forbedrer overlevelsen, om senfølger identificeres, og om forløbet dækker 
patienternes behov for oplysning, vejledning og tryghed. Den eksisterende viden varierer alt 
efter, hvilken kræftform der er tale om, og baseres i stor udstrækning på tradition og ikke 
evidensbaserede kliniske undersøgelser. Evidensgrundlaget for både de sundhedsfaglige og 
patientrelaterede aspekter er således ikke tilstrækkeligt. Nationale kliniske retningslinjer på 
området findes kun i begrænset omfang, og der er store variationer i retningslinjernes indhold 
og detaljeringsgrad.  
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Den seneste tids fokus på kontrolforløb for kræftpatienter viser, at der ikke er sikker viden for, 
at den nuværende praksis forbedrer patienternes overlevelseschancer og livskvalitet. Arbejdet 
viser imidlertid også, at der er en hel del viden og gode erfaringer med nye forløbsmodeller fra 
ind- og udland, som bør afprøves og evalueres videnskabeligt. 
 
Kontrolforløbet er en intervention på linje med andre sundhedsfaglige interventioner, og bør 
derfor også beskrives på baggrund af foreliggende evidens. Beskrivelse af kontrolforløb indgår 
kun i meget begrænset omfang i sundhedsstyrelsens pakkeforløb for kræftpatienter og kun 
overordnet i de fleste kliniske retningslinjer. En MTV-rapport fra 2009 påpeger, at en del 
patienter efterspørger retningslinjer for, hvad der skal kontrolleres, og hvor hyppigt, samt at det 
er vigtigt, at involverede parter er enige om kontrolforløbet. Der mangler et klart formål med 
den nuværende kontrol, ligesom effekten er uvis. Der udestår derfor en væsentlig opgave med 
at udarbejde nationale kliniske retningslinjer for kontrolforløb for kræftpatienter med 
udgangspunkt i en konkret formålsbeskrivelse. 
 
I Region Hovedstaden er der i foråret 2010 foretaget en rundspørge til relevante 
hospitaler/afdelinger, som viser, at der er variation i både det kliniske indhold og den 
organisatoriske tilknytning for kontrolforløb. En variation, som ikke vurderes ukorrekt i 
forhold til foreliggende evidens, men en variation, som skaber usikkerhed og uklarhed for 
nogle patienter. Der er derfor behov for, at der konkret igangsættes et arbejde, som sikrer 
ensartede kontrolforløb regionalt og nationalt. 
 
Det anbefales, at der nationalt udarbejdes kliniske retningslinjer for kontrolforløb på 
kræftområdet, og at udarbejdelsen sker i et tværfagligt og tværsektorielt klinisk forum. 
 
Regional proces 
En national proces vurderes at være tidskrævende, og det anbefales derfor, at hvis der ikke 
foreligger nationale kliniske retningslinjer for kontrolforløb ved udgangen af 2011, at Region 
Hovedstadens administrative kræftstyregruppe vurderer, om der skal igangsættes en regional 
proces, som skal understøtte, at kræftpatienter i regionen tilbydes ensartede kontrolforløb.  
 
Det er vurderingen, at også dette arbejde er omfattende. Det er derfor vigtigt, at arbejdet 
tilrettelægges, og at ressourcer fokuseres, således at det kommer til gavn for patienterne. Det 
anbefales derfor, at fokus for arbejdet indledningsvist er raske patienter. Det vil sige 
kontrolforløb med henblik på at identificere recidiv, og at hovedfokus er de store 
kræftsygdomsgrupper: brystkræft, lungekræft, tyk- og endetarmskræft, prostatakræft og de 
gynækologiske kræftformer. 
 
Hvis der skal igangsættes en regional proces, anbefales det, at regionens kræftarbejdsgrupper 
får til opdrag at udarbejde regionale kliniske retningslinjer for kontrolforløb, samt anbefalinger 
for den organisatoriske varetagelse.  
 
Organisering af kontrolforløb 
Kontrolforløb bliver i dag oftest foretaget i hospitalsregi. Det er vurderingen, at en del 
kontrolforløb med fordel for både patienter og under hensyntagen til en konkret 
ressourcevurdering kan foretages i praksissektoren. I vurderingen af organiseringen af 
kontrolforløb fremadrettet er det anbefalingen, at praksissektoren indtænkes ud fra nærmere 
fastlagte faglige kriterier: 
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Historisk set er kontrolforløb oftest blevet varetaget på speciallægeniveau. Både nationalt og 
internationalt er der dog flere eksempler på, at sygeplejersker får en større og mere aktiv rolle i 
varetagelsen af kontrolforløb. Det er derfor anbefalingen, at alle kontrolforløb belyses ud fra et 
opgaveforskydningsperspektiv, hvor eksempelvis sygeplejersker indtænkes aktivt i 
varetagelsen af kontrolforløb i hospitalsregi. 
 
Forskning 
Det er anbefalingen, at forskningsindsatsen vedr. både de sundhedsfaglige og patientrelaterede 
aspekter af kontrolforløb og opfølgning for kræftpatienter skal intensiveres. Dette i form af 
undersøgelser af effekten af tidlig opsporing af tilbagefald, mulighed for opsporing og 
behandling af bivirkninger og senfølger, patienternes ønsker og forventninger til 
kontrolforløbet samt patienternes livskvalitet. Undersøgelser om effektivisering af indsatsen 
ved hjælp af moderne teknologi og opgaveglidning må ligeledes prioriteres.  
 
Det er vigtigt, at der igangsættes en målrettet indsat for at sikre forskningsmæssig fokus på 
området fremadrettet, således at den manglende evidens tilvejebringes. 
 
Det anbefales, at forskning inden for kontrolforløb strategisk indtænkes i regionens indsats på 
kræftområdet fremadrettet, og at der ressourcemæssigt prioriteres ressourcer til at 
igangsætte/støtte eksisterende regionale og nationale forskningsprojekt inden for området. For 
at sikre en tilstrækkelig patientvolumen inden for området er det endvidere vigtigt, at der 
etableres et internationalt samarbejde på området. 
 
Det anbefales, at Region Hovedstaden indledningsvist afsætter ressourcer til udvalgte 
forskningsprojekter på området. 
 
 
7.5 Forløbsprogrammer og sammenhængende forløb 
Sammenhængende forløb medfører trygge patienter og mere hensigtsmæssige forløb for alle 
involverede parter. Det er derfor vigtigt, at sammenhængende forløb tænkes ind i alle led af 
kræftpatienters forløb. 
 
Forløbsprogrammer 
Kræftpatienter i Danmark oplever en stor lydhørhed fra sundhedspersonalet side om, hvordan 
de ønsker deres forløb indrettet. Det gælder både fra personalet på hospitalerne, den 
praktiserende læge og hos kommunerne. Undersøgelser viser på den anden side også, at 
kræftpatienter ikke oplever deres møde med sundhedsvæsenet som et møde med et samlet 
system. De oplever begrænset samarbejde mellem sektorerne. Det er således en udfordring at 
sikre patienten et sammenhængende behandlingsforløb, hvor oplevelsen af koordinering 
mellem sektorer og hospitaler og kontinuitet undervejs er optimal. 
 
Det anbefales derfor, at der i regionen igangsættes et udviklings- og forskningsarbejde med 
henblik på udarbejdelse af et forløbsprogram for rehabilitering, senfølger, understøttende 
behandling, opfølgende kontroller, sammenhængende forløb og patientaspektet samtidig med, 
at de indarbejdes i pakkeforløbene for kræft. Forløbsprogrammer beskriver bl.a. præcist 
opgavefordelingen mellem sundhedsvæsenets aktører samt koordinering og kommunikation 
mellem de involverede parter. Det er vigtigt, at man i dette arbejde gør brug af det arbejde, som 
allerede er udført og som planlægges udført fx i forbindelse med Sundhedsstyrelsen arbejde 
med udvikling af forløbsprogrammer samt regionens kronikerprogrammer og i videst muligt 
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omfang genbruger og videreudvikler de eksisterende programmers indhold og struktur. 
Samtidigt skal forløbsprogrammet organiseres i tæt sammenspil med det anbefalede 
forløbsprogram for palliation. For at understøtte arbejdet med udvikling af et forløbsprogram 
igangsættes et pilotsamarbejde mellem regionen, et mindre antal kommuner og almen praksis 
mhp. at udvikle og afprøve en idealmodel for et sammenhængende forløb. Formålet er at 
undersøge og udvikle en hensigtsmæssig måde at organisere samarbejdet mellem hospitalerne, 
almen praksis og kommunerne. Udviklingen af forløbsprogrammerne skal være i 
overensstemmelse med allerede indgåede aftaler i Sundhedsaftalerne 2011 -2014 og tidsplanen 
skal aftales mellem sundhedsaftalernes parter.  
 
Anbefalingen er i overensstemmelse med ”Aftale om Kræftplan III”, hvor det er besluttet at 
styrke og udvikle kræftpatienters forløb yderligere ved udvikling af et tværfagligt og 
tværsektorielt forløbsprogram for kræftpatienters rehabilitering og palliation. Regioner og 
kommuner skal forankre forløbsprogrammet i sundhedsaftalerne. Regeringen har til dette 
formål afsat 1 mio. kr. i 2011, 30 mio. kr. i 2012 og 40 mio. kr. årligt fra 2012. Der skal i 
forbindelse med finanslovforhandlingerne for 2012 tages stilling til finansieringen af 
videreførsel af aktiviteterne på Rehabiliteringscenter Dallund. Anbefalingen i regionens 
kræftplan adskiller sig fra det nationale initiativ ved, at det er et regionalt forankret program, 
og ikke et program, som indeholder palliation. 
 
Sammenhængende forløb 
Det har siden 2008 været et lovkrav, at alle patienter, som modtager behandling på et sygehus, 
skal tilbydes en eller flere kontaktpersoner med henblik på at skabe sammenhæng og let 
adgang til information. I forbindelse med implementering af pakkeforløb for kræft er der i 
Region Hovedstaden ansat forløbskoordinatorer. Forløbskoordinatorernes opgave er bl.a. at 
udpege og løse flaskehalsproblemer i behandlingsforløbene og planlægge patientforløb. Det er 
en målsætning, at kræftpatienten oplever forståelig kommunikation og effektiv koordination af 
sit behandlings-forløb.  
 
På dialogmøderne, som blev afholdt for at få patienter og pårørendes anbefalinger til 
fremtidens behandling af kræftpatienter, blev forløbskoordinatorfunktionen rost. Der blev dog 
efterspurgt en styrkelse og udvidelse af funktionen og den funktion, som kontaktpersonerne er 
tiltænkt. Med henblik på at udvikle og evaluere effekten af kontaktperson- og 
forløbskoordinatorfunktionen anbefales det, at Region Hovedstaden evaluerer, styrker og 
udvikler funktionerne bl.a. mhp. at styrke sammenhængende forløb internt på hospitalerne, 
mellem sektorer og mellem regioner.  
 
I ”Aftale om Kræftplan III” sættes der som i Region Hovedstadens plan fokus på 
forløbskoordinatorer. I følge aftalen skal koordinationen for kræft- og hjertepatienter styrkes 
ved at gøre det obligatorisk for regionerne at have forløbskoordinatorfunktioner på 
hospitalsniveau, som sikrer koordinering af forløbene. 
 
Kommunerne har ansvaret for en række behandlingstilbud til borgere med kræft herunder en 
række af de ydelser, som har betydning for patienternes mulighed for at kunne fungere i eget 
hjem under og efter et kræftforløb. Sammenhængende forløb har afgørende betydning i 
overgangen mellem behandling på hospital, hos praktiserende læge og de kommunale tilbud. 
Det er derfor afgørende, at sammenhængende forløb for kræftpatienter medtænkes, når der i 
regi af sundhedsaftalerne skal udvikles forslag til en fælles ramme for tværsektorielt 
samarbejde vedrørende rehabilitering. Det anbefales, at sundhedsaftalernes aftalekompleks 
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anvendes som grundlag for systematisk at styrke patientforløbets overgang fra sekundær til 
primær sektor via kommunikation om plan for videre forløb og via information om 
ansvarsfordeling, herunder kontaktoplysninger.  
 
Der er mange informationer og ofte mange instanser, hvorfra kræftpatienter har brug for 
information. Det henstilles derfor, at regionens og kommunernes tilbud til kræftpatienter er 
synlige og fremgår af Forebyggelsesportalen og lokalaviser mv. 
 
For at sikre patientens egen vurdering af sammenhæng er det væsentligt, at hospitalsafdelingen 
orienterer patienten om, at den praktiserende læge løbende holdes orienteret om patientens 
forløb. 
 
Mange kræftpatienter og pårørende lider af depression og andre psykiske følgevirkninger. I den 
forbindelse efterspørger mange patienter og pårørende muligheden for at tale med en psykolog. 
På mange hospitaler er muligheden for psykologbistand begrænset. Samtidig har mange 
kræftpatienter komplekse sociale problemer, som kræver rådgivning fra en specialiseret 
socialrådgiver. Inden for visse kræfttyper er der derudover behov for specialiseret diætisthjælp. 
Det anbefales derfor, at der i samarbejde med kommunerne og kræftafdelingerne tages initiativ 
til en undersøgelse af mulighederne for at udvide tilbuddet om hjælp og rådgivning fra 
psykologer, socialrådgiver og diætister. Derudover skal der ske en undersøgelse af 
anvendeligheden af kræftpatienters brug af muligheden for tilskud til indtil 12 behandlinger 
ved almen praktiserende psykolog  
 
Kommunikation 
For at skabe trygge og sammenhængende forløb for patienterne er det essentielt, at hospitaler, 
almen praksis og kommunerne har den nødvendige information om patienterne, og at 
information ikke går tabt i forbindelse med sektorovergange mv.  
 
De eksisterende it-redskaber inden for sundhedsvæsenet (MedCom standarderne) giver 
mulighed for, at hospitalerne, praksissektoren og kommunerne kan kommunikere sammen om 
patienterne. Det anbefales derfor, at eksisterende it-redskaber ibrugtages, og at der tilbydes 
efteruddannelse i brug af systemerne, herunder undervisning i brug af ambulante noter mv. 
Formålet er bl.a., at den praktiserende læge skal kunne følge sine patienter under det samlede 
forløb. Erfaringer fra regionens kronikerprogrammer kan med fordel anvendes. 
 
Patienter skal ved afslutningen af deres forløb vide, hvor de kan henvende sig. Det har derfor 
stor vigtighed, at patienterne oplyses om dette ved afslutningen af deres forløb på hospitalet. 
Det er i den sammenhæng vigtigt, at den praktiserende læges funktion fremhæves. Det giver 
den praktiserende læge en mulighed for at støtte patienten, fx når vedkommende oplever svigt i 
det sammenhængende forløb.  
 
Det anbefales på den baggrund, at der udarbejdes retningslinjer for, hvordan alle patienter 
herunder kræftpatienter ved afslutningen af deres forløb på hospitalet orienteres om, hvor de 
kan henvende sig ved tvivlsspørgsmål i forbindelse med deres sygdom.  
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Patientinddragelse ved udskrivningssamtaler, Neurologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital 
Udskrivelsessamtalen på Neurologisk Afdeling på Bispebjerg Hospital er en planlagt 
ligeværdig samtale mellem patienten og den plejeansvarlige sundhedsperson. Ved brug af åbne 
spørgsmål planlægges udskrivelsen med patienten og ikke for patienten. Under samtalen 
afklares det, om patienten er bekymret ved udskrivelsen, og om patienten har særlige ønsker. 
Indlæggelsesforløbet, sygdommens konsekvenser og de videre planer drøftes. På 
udskrivelsesdagen afholdes en opfølgende samtale, hvor de planlagte foranstaltninger 
opsummeres. 
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8. Palliation 
 
8.1 Anbefalinger 
 
Forløbsprogrammer for palliativ indsats 

 Der skal igangsættes et udviklingsarbejde mhp. udarbejdelse af et selvstændigt 
forløbsprogram for palliation, og at området samtidigt indarbejdes i pakkeforløbene. 

 Der skal udvikles fælles tværsektorielle retningslinjer for den koordinerede palliative 
indsats via sundhedsaftalerne (2011 til 2014). 

 
Styrkelse af den tværsektorielle palliative indsats 

 Der skal ske en styrkelse af kompetencer, kommunikation og sparring i samarbejdet 
om den basale palliative indsats mellem almen praksis, kommunerne og hospitalerne.  

 
Styrkelse af den palliative indsats på hospitalerne 

 Der skal være adgang til palliative specialister på alle hospitaler i regionen. 
 Der skal i regionen ske en styrkelse af uddannelsesniveauet både for personale, der 

beskæftiger sig med palliation på det basale og specialiserede niveau. 
 Beslutningerne i hospitalsplanen implementeres gennem etablering af specialiserede 

palliative enheder på alle områdehospitaler med tilhørende udgående palliative teams. 
Som et supplement hertil etableres der et internt palliativt team på Rigshospitalet.  

 Der skal etableres en palliativ vagtfunktion i relation til de eksisterende specialiserede 
palliative funktioner, således at der er en vagtfunktion i hvert planområde. 

 Der skal udarbejdes fælles visitationskriterier til de hospicer, som regionen har indgået 
driftsaftaler med samt til regionens palliative afsnit. 

 Alle kræftpatienter med behov for en længerevarende palliativ indsats skal tilknyttes en 
specialiseret palliativ enhed. 

 Der skal ske en styrkelse af den palliative kliniske interventionsforskning. 
 Der skal sættes øget fokus på samarbejde med patientforeninger/lokalforeninger.  

 
 

8.2 Forløbsprogrammer for palliativ indsats 
Den palliative behandling er en tværfaglig helhedsbehandling med patienten og den nærmeste 
familie i centrum. Behandlingens sigte er at lindre den samlede lidelse hos patienter med 
fremskreden kræft; både fysiske symptomer, psykiske symptomer, sociale problemer og 
åndelige/eksistentielle problemer. Den palliative indsats kan opdeles i to faser, hvor den første 
fokuserer på at forbedre patientens og de pårørendes livskvalitet, og den sidste fokuserer på en 
værdig død.  
 
Region Hovedstadens kræftplan tager udgangspunkt i følgende definition af palliation fra 
WHO: 

At fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som står over for de problemer, der er 
forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig 
diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af både 
fysisk, psykisk, psykosocial og åndelig art. 
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Den palliative indsats er opdelt i det basale niveau, der omfatter primærsektoren og de ikke-
palliative afdelinger på hospitalerne. Derudover er der et specialiseret niveau, der omfatter 
hospicer, hospitalsbaserede palliative enheder og palliative teams, der både kan være 
hospitalsbaserede og udgå fra hospice. 
 
 

Patient
(og familie)

Psykiske 
symptomer

Sociale 
problemer

Fysiske 
symptomer

Åndelig 
eksistentielle 

problematikker

Fase 1, fokus: 
Forbedring af 
LIVSKVALITET

Fase 2, fokus: 
(terminale fase)
VÆRDIG DØD

 
 
 
Region Hovedstaden har i flere år haft fokus på den palliative indsats eksempelvis i 
Hospitalsplan 2007. Regionen har velfungerende tilbud på en række hospitaler og de hospicer, 
som regionen har indgået driftsoverenskomster med. Derudover tilbyder kommunerne pleje af 
palliative patienter.  

Samarbejdet mellem de forskellige sektorer er forankret i regionens sundhedsaftale. På lokalt 
plan er det i samordningsudvalget, at fælles opgaver på tværs af hospital, praksissektor og de 
omkringliggende kommuner drøftes. Der er et samordningsudvalg tilknyttet hvert hospital.  

Mange kommuner og flere hospitaler har ansat koordinerende sygeplejersker, hvis opgave det 
er at sørge for gode og smidige samarbejdsrelationer bl.a. i forbindelse med kræftpatienters 
udskrivning til palliativ indsats i eget hjem.  

Mange faggrupper og instanser er involveret i udskrivning til og etablering af palliativ indsats i 
eget hjem. For at sikre et godt forløb og hensigtsmæssige arbejdsgange anbefales det, at der 
igangsættes et udviklingsarbejde med henblik på at udarbejde et selvstændigt forløbsprogram 
for palliation. Programmet skal udvikles i tæt samspil med regionens forløbsprogram for 
rehabilitering, senfølger, understøttende behandling, opfølgende kontroller, sammenhængende 
forløb og patientaspektet. Erfaringerne fra regionens kronikerprogrammer mv. skal anvendes i 
udviklingen af programmet. Samtidigt anbefales det, at den palliative indsats indarbejdes i 
pakkeforløbene sammen med rehabilitering, senfølger, understøttende behandling, 
efterkontroller og patientaspektet.  
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Anbefalingen er i overensstemmelse med ”Aftale om Kræftplan III”, hvor det er besluttet at 
styrke og udvikle kræftpatienters forløb yderligere ved udvikling af et tværfagligt og 
tværsektorielt forløbsprogram for kræftpatienters rehabilitering og palliation. Regioner og 
kommuner skal forankre forløbsprogrammet i sundhedsaftalerne. Ifølge ”Aftale om Kræftplan 
III” afsættes der 1 mio. kr. i 2011 til området, 30 mio. kr. i 2012 og 40 mio. kr. årligt fra 2012 
til dette formål. Anbefalingen i regionens kræftplan adskiller sig fra det nationale initiativ ved, 
at det er et regionalt forankret program, og at det er et selvstændigt program for palliation. 
 

Den pallaitive indsats er gjort til et udviklingsområde i sundhedsaftalerne for 2011 til 2014. 
Det anbefales derfor, at der udvikles fælles tværsektorielle retningslinjer for den koordinerede 
palliative indsats via sundhedsaftalerne 2011 til 2014. Udviklingen af forløbsprogrammerne 
skal være i overensstemmelse med allerede indgåede aftaler i Sundhedsaftalerne 2011 -2014 og 
tidsplanen skal aftales mellem sundhedsaftalernes parter. 

 

 

8.3 Styrkelse af den tværsektorielle palliative indsats 
Samarbejdet mellem det basale niveau og det specialiserede niveau fungerer ved, at det basale 
niveau kan anmode det specialiserede niveau om at tilse komplicerede palliative patienter. Det 
kan også være i forbindelse med det basale niveaus ønske om, at patienter overflyttes til en 
specialiseret palliativ sengeenhed eller tilknyttes et palliativt team. Det er bl.a. en forudsætning 
for at etablere gode palliative forløb på det basale niveau, at de nødvendige faglige 
kompetencer er til stede i alle led.  

Det anbefales derfor, at regionens sundhedsfaglige råd for palliation får til opdrag at se på, 
hvordan kompetencer, kommunikation og sparring styrkes i samarbejdet om den basale 
palliative indsats mellem almen praksis, kommunerne og hospitalerne. I den forbindelse 
klarlægges samspillet mellem de palliative specialiserede enheder, udgående teams, almen 
praksis og kommunerne. 
 
I ”Aftale om kræftplan III” er der som i den regionale kræftplan også fokus på styrke 
samarbejdet på tværs af sektorer. Det er besluttet at udarbejde et katalog om bedste praksis for 
den basale palliative indsats i primærsektoren – herunder i almen praksis. 
 

 
8.4 Styrkelse af den palliative indsats på hospitalerne 
Der er evidens for, at etablering af specialiserede palliative enheder, herunder palliative teams, 
gavner de palliative patienters livskvalitet. Samtidigt forbedres sundhedsøkonomien bl.a. ved at 
reducere antallet af indlæggelser, ved at øge antallet af hjemme dødsfald og ved at rationalisere 
procedurer omkring patienterne. Dette sker fx gennem færre unødvendige undersøgelser og 
behandlinger.  
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Region Hovedstaden har specialiserede palliative afsnit på følgende hospitaler:  
Hospitaler Senge Dagsenge Udgående teams 

Bispebjerg hospital 12 2 Ja 

Bornholm hospital 3 0 Ja 

Frederikssund 
hospital 

7 4 Ja (forankret på Hillerød) 

Herlev hospital 0 0 Ja 

 
Det er i forbindelse med regionens Budget 2010 besluttet, at syv senge på Frederikssund 
Hospital lukkes og fem senge oprettes på Hillerød Hospital i 2011.   
 
Mange patienter behandles for deres smerter på regionens kræftafdelinger eller af regionens 
smerteenheder. Rigshospitalet har fx et tværfagligt smerte- og palliationsambulatorium for 
Rigshospitalets onkologiske patienter på specialiseret niveau. 
 
De nævnte palliative teams har alle udgående funktion. Det vil sige mulighed for at tilse 
patienterne i eget hjem. De palliative teams tilser patienterne i hjemmet eller på plejehjem. Et 
godt og intensivt samarbejde på tværs af sektorerne mellem de udgående palliative teams og 
hjemmeplejen understøtter patienternes mulighed for at dø i eget hjem.  
 
Rigshospitalet er det hospital i Region Hovedstaden, som behandler flest kræftpatienter. 
Hverken Rigshospitalet eller områdehospitalernes palliative enheder har ressourcer til at føre 
tilsyn med Rigshospitalets store patientgruppe.  
 
Region Hovedstaden har indgået driftsoverenskomst med følgende hospicer: 

Hospicer Planlagte senge 
i 2011 

Udgående 
teams 

Planlagt patient-
kapacitet for udgående 

teams i 2010 

Arresødal 8 Ja Ca. 18 

Diakonissestiftelsen 10 Ja Ca. 20 

Sankt Lukas 24 Ja Ca. 45 

Søndergård 14 Nej   

 
Af Hospitalplan 2007 fremgår det, at der skal være fire palliative enheder i regionen på: 

 Hillerød Hospital, der varetager specialet for planlægningsområde Nord 
 Herlev Hospital, der varetager specialet for planlægningsområde Midt 
 Hvidovre Hospital, der varetager specialet for planlægningsområde Syd 
 Bispebjerg Hospital, der varetager specialet for planlægningsområde Byen 

 
Derudover fremgår det af hospitalsplanen, at der fra hver af de palliative enheder skal etableres 
udgående palliative teams, der varetager tilsyn, telefonrådgivning, supervision, uddannelse mv. 
for alle kliniske afdelinger i planlægningsområdet samt varetager udgående palliativ 
behandling i hjemmet. 
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Det anbefales, at hospitalsplanen implementeres ved, at der etableres specialiserede palliative 
afsnit på Hvidovre Hospital og Herlev Hospital samt et udgående team på Hvidovre Hospital. 
Enhederne skal servicere afdelingerne internt på hospitalerne, men også afdelinger på de 
tilknyttede nærhospitaler, som varetager palliation på det basale niveau. Såfremt det ikke er 
muligt inden for en bestemt afsat tidsramme, så anbefales det, at der etableres ”murstensløse” 
palliative enheder. Funktionerne etableres etapevis fx ved etablering af udgående palliative 
teams i tilknytning til afdelinger, som allerede varetager palliation. En etapevis 
implementeringsmodel kunne være, at der først etableres et udgående team fra Hvidovre 
Hospital. Det anbefales, at der derefter etableres specialiserede palliative sengeafdelinger på 
både Herlev Hospital og Hvidovre Hospital. Som et supplement til beslutningerne i 
hospitalsplanen anbefales det, at der etableres et internt palliativt team på Rigshospitalet, der 
varetager det palliative tilsyn med videre til patienter, som er indlagt på Rigshospitalet.  
 
En specialiseret palliativ indsats kræver et multiprofessionelt team med en interdisciplinær 
arbejdsform. De tilknyttede sygeplejersker og læger bør have specialviden om palliation. I 
teamet bør psykologer, socialrådgivere og fysioterapeuter indgå eventuelt suppleret med en 
præst mfl. En palliativ vagtfunktion bør være tilgængelig 24 timer i døgnet i hvert planområde. 
 
En palliativ enhed bør altid have tilknyttet et palliativt team til understøttelse af den palliative 
indsats i hospitalsregi. Teamet bør være normeret med minimum en læge og en sygeplejerske 
med specialiseret viden inden for palliation samt administrativt personale. Der bør være adgang 
til andre multidisciplinære faggrupper. De palliative teams skal yde råd og vejledning omkring 
den palliative indsats til kollegaer på andre afdelinger samt til patienter og pårørende. De 
palliative teams skal endvidere tilbyde undervisning og uddannelse til kolleger på det palliative 
basale niveau. For at sikre det faglige niveau anbefales det, at der i regionen sker en styrkelse 
af uddannelsesniveauet både for personale, der beskæftiger sig med palliation på det basale og 
det specialiserede niveau. 
 
Palliativt team til udgående funktion (hjemmebesøg m.m.) yder specialiseret palliativ indsats til 
patienter i eget hjem og på plejehjem samt råd og vejledning til primærsektoren. Teamet skal 
være tilgængeligt 24 timer i døgnet. Teamet bør være bemandet med fuldtidsansatte læger og 
sygeplejersker med specialiseret viden inden for palliation, en socialrådgiver og administrativt 
personale. For at sikre, at kræftpatienter i et længere palliativt forløb altid kan få kvalificeret 
behandling, anbefales det, at de tilknyttes en specialiseret palliativ enhed. 
 
I ”Aftale om Kræftplan III” sættes der, som i den regionale kræftplan, fokus på at udbygge 
adgangen til den specialiserede palliative indsats, blandt andet i form af specialiserede teams, 
der kan sikre det basale niveau bedre adgang til specialist adgang. Der afsættes 8 mio. kr. til 
dette fra 2011 og frem.  
 
Region Hovedstaden har indgået driftsoverenskomst med 4 hospicer. Det er vigtigt, at 
patienterne har ens og lige adgang til hospicerne. Det anbefales derfor, at der udarbejdes fælles 
visitationskriterier til de hospicer, som regionen har indgået driftsoverenskomster med samt til 
regionens palliative afsnit. 
 
I Region Hovedstaden pågår der palliativ forskning på henholdsvis Rigshospitalets tværfaglige 
smerte- og palliationsambulatorium og Palliativ Medicinsk Afdelings forsknings- og 
Udviklingsenhed på Bispebjerg Hospital, som også huser Dansk Palliativ Database sekretariat. 
I databasen registreres alle patienter der henvises til specialiserede palliative funktioner. 
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Forskningsindsatsen i den lindrende behandling i den uhelbredelige sygdomsfase er dog 
begrænset. Det anbefales derfor, at forskningsindsatsen styrkes, og at der med forankring i en 
palliativ funktion, etableres en klinisk forskningsenhed, som forsker i området.  
 
For at understøtte lokale initiativer og patientforeningernes arbejde anbefales det, at der sættes 
øget fokus på samarbejde med patientforeninger/lokalforeninger. Formålet er at understøtte 
lokale initiativer og oplyse borgere og pårørende om lokale tilbud i frivilligt regi. 
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9. Patientaspektet  
 
9.1 Anbefalinger  
 
Patientinddragelse  

 Kræftpatienter og pårørende skal i regionen tilbydes forløb på hospitalerne, hvor de 
inddrages.  

 Der skal igangsættes et forsknings-/ udviklingsprojekt, som systematisk afdækker, 
hvordan patienter og pårørende bedst inddrages.  

 Der skal foretages en undersøgelse af mulighederne for implementering af årlige 
undersøgelser i regionen 

 Der skal ske en styrkelse af dialogen og kommunikationen mellem patienter og 
pårørende og de sundhedsprofessionelle, således at patienter/pårørende inddrages på 
relevante områder, og at de sundhedsprofessionelle kommunikative kompetencer 
styrkes. 

 
 
9.2 Patientinddragelse  
Alle kræftpatienter i Region Hovedstaden skal tilbydes et forløb på regionens hospitaler, hvor 
de inddrages og oplever sammenhæng. Regionens kræftpatienter skal ikke alene inddrages i 
egne forløb, men også inddrages i, hvordan hospitalerne organiserer forløb og aktiviteter mv. 
 
Patienter forventer på en anden måde end tidligere at blive inddraget i deres sygdomsforløb. 
Patienterne har en stor viden om dem selv og den sammenhæng, som de indgår i. De forventer, 
at deres viden bliver anvendt. Derfor er det vigtigt for dem, at de bliver inddraget eller får et 
tilbud om at blive inddraget. Den viden, som de besidder, er nyttig for sundhedspersonalet.  
 
Det er endvidere vigtigt, at der tages hånd om patienter, der ikke selv har ressourcer eller 
pårørende til at støtte sig, og hvor det kan opleves som svært at få svar på spørgsmål og få 
klarhed over behandlingsforløbet. 
 
I regionens kvalitetspolitik er patientfokusering en af de overordnede værdier. Patienterne skal 
være en del af det team, der samarbejder om at give den bedste behandling. Patienternes 
erfaringer skal anvendes til at skabe sikre og sammenhængende behandlingsforløb. I 
kvalitetshandlingsplanen er der opstillet konkrete mål for forbedring af patienternes oplevelse 
af egen og de pårørendes inddragelse i behandlingen. 
 
Region Hovedstaden vedtog i 2008 en ” Bruger-, patient- og pårørendepolitik” med det formål 
at højne kvaliteten af Region Hovedstadens ydelser ved at sætte fokus på det daglige 
samarbejde med brugere, patienter og pårørende og ved at fastlægge rammer for den løbende 
dialog med bruger-, patient og pårørendeforeninger. I regionens budget 2011 er det besluttet, at 
der afsættes 400.000 kr. til arbejdet med at udbrede viden og værktøjer i forhold til at 
gennemføre dialogsamtaler og direkte patientfeedback.  
 
Region Hovedstadens kræftafdelinger har i en årrække haft fokus på patienters medinddragelse 
i beslutninger og involvering i forhold til behandlings- og plejeforløbet. Det har medført en 
række initiativer eksempelvis forventningsafstemning via afholdelse af indlæggelsessamtaler, 
dialogmøder/feedbackmøder i afsnittene mellem patienter, pårørende og personale, 
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informationsmøder til patienter og pårørende, patientskoler, undervisningstilbud til patienter- 
og pårørende, rehabiliteringssamtaler, etablering og udvikling af webbaserede patientnetværk 
mv.  
 
Feedbackmøder med patienter og pårørende på afdelinger på Hillerød Hospital 
Feedbackmøder på afdelinger på Hillerød Hospital er en del af projekt patientoplevet kvalitet, 
hvor hensigten er, at patienten og den pårørendes oplevelser skal benyttes i den fremadrettede 
kvalitetsudvikling. Formålet er at få kendskab til brugernes præferencer og motiver samt at 
styrke:  
 Forståelsen for patienten 
 Solidariteten med patienten 
 Motivation for videre arbejde 
 
Foruden ovenstående er der taget en række politiske initiativer nationalt og regionalt 
eksempelvis aftale om akut handling og klar besked til kræftpatienter fra 2007 og krav om, at 
alle patienter som modtager behandling på et hospital skal tilbydes en eller flere 
kontaktpersoner.  
 
Det anbefales, at Region Hovedstaden forholder sig til patientperspektivet på flere niveauer 
med henblik på aktivt at inddrage patientperspektivet som en integreret del af 
kvalitetsudviklingen af den kliniske pleje og behandling. Afdelingernes rammer og kultur er 
med til at skabe fundamentet for det mellemmenneskelige møde imellem kræftpatienterne og 
de sundhedsprofessionelle og kan ses som et potentielt udviklingsfelt, hvor man kan arbejde 
bevidst og strategisk med at udvikle medarbejdernes kompetencer, motivation, værdier og 
holdninger til at forbedre mødet og kommunikationen med patienten. I den forbindelse skal 
området også prioriteres, således at der er den fornødne tid til kommunikation med patienterne 
herunder tid og kompetencer til at håndtere den svære samtale. Afdelingerne skal udvikle 
støtteredskaber, der kan underbygge dialogen, således at der foregår en reel vidensudveksling 
mellem patient og professionel fx i form af forberedelsesark, resumeer, samtalekort m.v. I 
processen skal patient og pårørendes egen viden og ekspertise respekteres og inddrages i 
behandlingsforløbet. Dette kan implementeres gennem forventningsafstemning fx ved 
indlæggelsessamtaler, rehabiliteringssamtaler, status- og evalueringssamtaler og 
telefonrådgivning. Der kan fx tilbydes rehabiliterende tiltag, som aktivt involverer patienten og 
de pårørende undervejs i behandlingsforløbet, patientundervisningstilbud, patientnetværk, 
fysisk træning, oplæring - og vejledningsøvelser og samtaler m.v. Derudover kan afdelingerne 
øge patienternes muligheder for at vælge behandling til og fra og respektere deres valg, fx i 
form af tydelige journalnotater omkring behandlingsaftaler.  
 
For at finde de bedst mulige måder at inddrage patienter og pårørende, anbefales det, at der 
igangsættes et forsknings-/udviklingsprojekt, som systematisk afdækker, hvordan patienter og 
pårørende bedst inddrages samt betydningen og effekten af patient- og pårørende inddragelsen.  
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Om at være pårørende til en kræftpatient  
Projekt, at være pårørende til en kræftpatient", har til formål at få mere viden om, hvordan 
pårørende til kræftpatienter oplever og indgår i patienternes forløb og herunder skabe dybere 
indsigt i de pårørendes vilkår og behov. Projektet udføres på Forskningsenheden, Palliativ 
medicinsk afdeling, Bispebjerg Hospital og er gennemført på fem udvalgte hospitalsafdelinger 
i Østdanmark. Resultaterne er sendt til hver af afdelingerne sammen med et idékatalog baseret 
på tidligere forskningsresultater og den aktuelle undersøgelse. Nogle af afdelingerne er nu i 
gang med at udvikle og implementere praksisændringer, der har til formål at forbedre 
pårørendes vilkår og muligheder for at støtte patienterne. Om interventionerne kan vise en 
effekt undersøges via en måling i efteråret 2011. Projektet er finansieret af Kræftens 
Bekæmpelse.  
 
Derudover er det væsentligt, at kræftpatienters patienttilfredshed fortsat undersøges. I 2008 
blev Landsdækkende undersøgelse af kræftpatienters oplevelser udgivet. Det er på nærværende 
tidspunkt uklart, om de fortsat vil blive udført. Såfremt der ikke gives midler, undersøges 
muligheden for implementering af en regional undersøgelse eksempelvis i form af fokusgruppe 
interviews med udgangspunkt i allerede gennemførte patienttilfredshedsundersøgelser. 
 
I forbindelse med vedtagelsen af Region Hovedstadens Bruger-. patient og pårørendepolitik 
blev der nedsat tre dialogfora: Et for psykiatrien, et for sundhedsområdet og et for 
handikapområdet. Formålet med dialogforaene er at være rådgivende og debatskabende. 
Foraene er sammensat af politikere og repræsentanter fra bruger-, patient- og pårørende 
foreninger. De har hidtil mødtes to gange årligt. For at sikre at patienter og pårørende 
inddrages anbefales det, at der tages initiativ til en løbende dynamisk og formaliseret dialog 
med patienter og pårørende både på afdelings- og hospitalsniveau, og at de allerede erhvervede 
erfaringer benyttes. 
 
Kræftens Bekæmpelse har i Region Hovedstaden en vigtig rådgivningsfunktion. Kræftens 
Bekæmpelse har rådgivningscentre følgende steder i regionen; København, Lyngby, Hillerød 
og Rønne. På centrene tilbydes der rådgivning, hjælp og støtte til borgere med kræft, pårørende 
og efterladte. Derudover udbydes der kurser og arrangementer mv. 
 
Samarbejde mellem Region Hovedstaden og Kræftens Bekæmpelse  
Herlev Hospital, Rigshospitalet og Kræftens Bekæmpelse samarbejder om et projekt, hvor de i 
fællesskab rekrutterer et panel af patienttalsmænd, som kan bidrage med patienterfaringer og 
input i forhold til temaer og problemstillinger i afdelingerne. Patienttalsmændene har bl.a. 
rådgivet om skriftligt informationsmateriale og informations- TV til patienterne. 



 

 

63

 
 

10. Aktivitets- og kvalitetsmålinger 
 
10.1 Anbefalinger 
 
Regional monitoreringsmodel 

 Der skal etableres en regional monitorering af kræftpatienters forløb på 
hospitalerne/afdelingerne baseret på data fra landspatientregistret.  

 Det regionale monitoreringssystem skal bygges op som en enkel generisk model. 
 Der skal i udviklingsarbejdet af et regionalt monitoreringssystem tages udgangspunkt i 

nogle indikatorer, hvor der er fokus på området og gode erfaringer. 
 Det skal belyses, hvordan data fra de kliniske databaser kan inddrages i en regional 

monitoreringsmodel. 
 En regional monitoreringsmodel skal have fokus på indikatorer i relation til udredning 

og behandling. 
 Der skal regionalt være fokus på at understøtte, at der på sigt udvikles et system for 

monitorering af hele patientforløbet. 
 
 
10.2 National monitorering  
Af Kræftaftalen 2007 fremgår det, at der skal etableres en løbende monitorering af alle 
kræftpatienters forløb. Der er via de kliniske arbejdsgrupper i Sundhedsstyrelsen, som 
udarbejdede pakkeforløbene for kræft, arbejdet med kliniske kriterier og afgrænsning for en 
monitorering. Det arbejde har dannet baggrund for Monitorerings- og Informationssystem for 
Kræft (MIS Kræft), der blev etableret i 2008, og som dannede baggrund for to offentliggørelser 
af forløbstider for pakkeforløb for kræftpatienter. 
 
I udviklingen af MIS Kræft har der været flere udfordringer, herunder at sikre målinger 
foretaget på et fyldestgørende datagrundlag. I december 2009 blev det nationalt besluttet at 
stoppe finansieringen af MIS Kræft, da systemet og modellen ikke leverede de forventede og 
ønskede resultater, eksempelvis var datakompletheden ikke tilfredsstillende. 
 
I april 2010 blev det besluttet i Task Force for Patientforløb på Kræft og Hjerteområdet at 
anvende en ny national model for fremtidig monitorering af patientforløb på kræftområdet. 
Den nye model er en videreudvikling af MIS Kræft, hvor der har været fokus på at forbedre 
opgørelsens komplethed og dermed skabe bedre grundlag for en overordnet monitorering af 
kræftområdet. Denne model omfatter kun forløb for patienter med nydiagnosticeret kræft. Det 
vil sige, at den nationale monitorerings fokus er patienter diagnosticeret med kræft og ikke 
pakkeforløb for kræftpatienter. Hovedfokus er antallet af diagnosticerede patienter, og 
forløbstiden er fra diagnosen er bekræftet til behandlingen igangsættes. Den nationale model 
vil fremadrettet fokusere overordnet på udviklingen på kræftområdet.  
 
Som supplement til den nationale monitorering af kræftområdet findes der en række 
veletablerede kliniske databaser, hvoraf det er muligt at uddrage forskellige kvalitetsparametre 
på kræftområdet. 
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I forhold til den videre nationale monitorering af kræftområdet er det anbefalingen, at der 
nationalt udvikles et system for monitorering af hele patientforløbet, der går på tværs af 
sektorer og inddrager parametre som sammenhæng og patientaspektet, således at det er muligt 
at monitorere hele patientforløbet ud fra nationale indikatorsæt. 
 
 
10.3 Regional monitorering 
Der er behov for, at den nuværende nationale monitorering suppleres af en regional 
monitorering for at efterleve Kræftaftalen 2007 om at monitorere patienter i pakkeforløb for 
kræft.  
 
I Region Hovedstaden er det besluttet i en overgangsperiode fortsat at anvende MIS Kræft til 
monitorering af pakkeforløb for kræftpatienter, indtil der foreligger en ny regional 
monitoreringsmodel. En ny regional model skal i højere grad efterleve de krav og 
forventninger, der er til en monitoreringsmodel af patienter i et pakkeforløb for kræft. I regi af 
Danske Regioner pågår der desuden drøftelser om, hvordan der tværregionalt kan samarbejdes 
i forhold til monitorering, hvordan det kan sikres, at gode erfaringer deles på tværs af 
regionerne for derved at understøtte, at udvikling/videreudvikling af de regionale 
monitoreringssystemer sker ud fra ens rammer og forventninger.  
 
Aktivitetsmåling 
Rapporten ”Monitorering af kræftområdet: Tid fra henvisning modtaget på sygehus til start på 
behandling – 2. halvår 2009” viser, at der i 2009 er behandlet langt flere patienter for kræft i 
Region Hovedstaden end i 2008 samtidig med, at det har været muligt at nedbringe ventetiden, 
fra henvisning er modtaget til behandlingsstart for langt de fleste kræftpatienter.  
 
Rapportens baggrundsdata for Region Hovedstaden viser, at der i 2009 er behandlet ca. 10 % 
flere patienter for kræft i regionen. Den store aktivitetsstigning skyldes bl.a. en meget stor 
aktivitetsstigning indenfor brystkræft. Der er i 2009 behandlet ca. 40 % flere 
brystkræftpatienter i regionen end i 2008 samtidig med, at ventetiden til behandling kun er 
forøget med få dage. Den store aktivitetsstigning er affødt af mammografiscreeningen, som i 
2009 og sandsynligvis også for 1. halvår af 2010 vil medføre, at et øget antal patienter 
behandles for brystkræft, hvorefter det må forventes, at aktiviteten vil være nedadgående, inden  
den falder til normallejet. På en række af de andre kræftområder, hvor der ses en stor 
aktivitetsstigning, er det ud fra data vanskeligt at vurdere, hvad aktivitetsstigningen skyldes. 
 
Den udvikling indenfor aktivitet, som rapporten indikerer, skal følges over en længere 
tidsperiode for derved at få belyst om aktivitetsstigningen er vedvarende. Konkret er det derfor 
anbefalingen, at den regionale monitoreringsmodel, der skal udvikles (jf. som beskrevet 
ovenfor), skal bygges op som en enkel generisk model med de vigtigste aktivitetsindikatorer, 
som både har en bred offentlig interesse og klinisk interesse. I forhold til aktivitet skal 
modellen vise, hvor mange patienter i regionen, der er inden for de forskellige kræftsygdomme, 
og hvor de bliver behandlet på afdelingsniveau.  
 
Kvalitetsmåling 
Der eksisterer i dag en række velfungerede og anerkendte kliniske databaser. Det er 
anbefalingen, at erfaringer og data, hvor det vurderes hensigtsmæssigt, skal medinddrages fra 
de eksisterende kliniske databaser i videreudviklingen af en regional monitoreringsmodel. 
Hertil kommer, at NIP-data (Det Nationale Indikatorsæt) for lungekræft i mange år har arbejdet 
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målrettet med at implementere et sæt kvalitetsindikatorer. Dette arbejde og resultater heraf bør 
også inddrages i videreudviklingen af en regional monitoreringsmodel på kræftområdet. 
 
I forhold til at sikre en lokalforankring af et regionalt monitoreringssystem er det vurderingen, 
at modellen skal opbygges som en brugervenlig, logisk opbygget og enkel model, og det er 
vigtigt, at det kliniske niveau inddrages i udviklingen. Konkret er det anbefalingen, at en 
regional monitoreringsmodel indledningsvist skal have fokus på indikatorer i relation til 
udredning og behandling. 
 
De nationale anbefalinger på området er i tråd med anbefalingerne i ”Aftale om Kræftplan III”, 
hvoraf det fremgår, at de kliniske databaser, som er udviklet, og som drives af DMCG’erne i 
højere grad skal indgå i udviklingen af en national monitorering på kræftområdet. Regeringen, 
Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er med ”Aftale om Kræftplan III” enige om, at der 
fra 2011 og frem afsættes 2 mio.kr. årligt til at styrke monitorering og kvalitetsudvikling på 
kræftområdet, herunder til anvendelse af de kliniske databaser i den nationale monitorering. 
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11. Forskning 
 
11.1 Anbefalinger  
 
Infrastruktur for klinisk kræftforskning: 

 Der skal etableres en Koordinerende Infrastruktur for Klinisk Kræftforskning i 
regionen, som forankres i en af de eksisterende Kliniske Kræftforskningsenheder 

 Der skal ske en omstrukturering af systemet af Kliniske Kræftforskningsenheder, 
således at det servicerer det samlede kliniske kræftforskningsområde. 

 Regionens system af Kliniske Kræftforskningsenheder tilføres nødvendige midler via 
nationale og regionale finansieringskilder. 

 
 
11.2 Infrastruktur for klinisk kræftforskning 
Fokus på forskning og udvikling indenfor kræftområdet er nødvendigt for at kunne tilbyde 
kræftpatienten et sammenhængende forløb med den bedst mulige udredning, behandling, pleje, 
rehabilitering og palliation.  
 
Forskning på sundhedsområdet er et af hovedstadsregionens stærkeste kort i den internationale 
konkurrence. Over halvdelen af samtlige forskere i det danske sundhedsvæsen arbejder i 
hovedstadsregionen. Der udføres klinisk forskning for omkring 1 mia. kr. årligt. Heraf er 2/3 
eksternt finansieret. Forskning og udvikling på kræftområdet prioriteres højt i regionen og både 
i 2009 og 2010 blev der bevilliget midler til kræftområdet fra regionens Forskningsfond til 
Sundhedsforskning. Derudover blev tre afdelinger indenfor kræftområdet i 2010 tildelt Region 
Hovedstaden nye Global Excellence pris, som vidner om, at regionen indenfor kræftområdet 
tilbyder behandling og forskning på højt internationalt niveau. 
 
Med henblik på regionens fortsat styrkede indsats på kræftområdet indeholder kræftplanen 
specifikke anbefalinger om en øget viden og forskningsindsats inden for følgende områder: 

 Etablering af et partikelterapianlæg  (kapitel 5) 
 Etablering af et videncenter for rehabilitering. Dette arbejde skal dog afvente arbejdet i 

Center for Integreret Rehabilitering af Kræftpatienter (CIRE) (kapitel 7)  
 Forskning i effekt af kontrolforløb (kapitel 7) 
 Styrkelse af palliativ klinisk interventionsforskning (kapitel 8) 
 Forskning i inddragelse og effekt af patient-/pårørendeinddragelsen (kapitel 9)  
 Forskning med særlig fokus på tværsektorielt samarbejde og sammenhængende forløb 

(kapitel 9) 
 
Visionen i Danmark er at opbygge en infrastruktur for klinisk kræftforskning, der er 
multidisciplinær, nationalt sammenhængende og giver mening for både forskere og aktører på 
regionalt og nationalt niveau. 
 
En forudsætning for udviklingen af klinisk kræftforskning er imidlertid en velfungerende 
infrastruktur, der skal forstås som de strukturer, som skal servicere den kliniske kræftforskning.  
Det handler overordnet om varetagelse af en lang række administrative procedurer og opgaver, 
som lovmæssigt er påkrævet for at kunne drive klinisk kræftforskning samt strukturer, som kan 
lette forskerne i deres arbejde, eller som er deciderede forudsætninger for nogle 
forskningsprojekter, fx i form af biobanker og databaser.  
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Infrastrukturen skal understøtte forskning og udvikling, der skal medvirke til bedre 
kræftbehandling og sikre den faglige udvikling på landets hospitaler og i primærsektoren. For 
at sikre et samlet overblik over forskningsindsatsen på kræftområdet og pege på mulige 
indsatsområder besluttede Danske Regioner i 2009 at etablere et kræftforskningsforum med 
repræsentation fra bl.a. regionerne og forskningsmiljøerne.  
 
National og regional infrastruktur 
Infrastrukturen for klinisk kræftforskning består af både nationale og regionale elementer, idet 
den udgøres af et samspil mellem regionale kliniske kræftforskningsenheder (KFE), Danske 
Multidisciplinære Cancer Grupper (DMCG) og den nationale cancerbiobank. DMCG’erne og 
den nationale cancerbiobank finansieres aktuelt via Danske Regioner, mens der for nuværende 
ikke er planlagt nogen national offentlig finansiering af de kliniske kræftforskningsenheder. 
 
Der er i dag etableret mere end 20 multidisciplinære cancergrupper inden for de fleste 
kræftdiagnoser. DMCG’erne skal i henhold til Kræftplan II beskæftige sig med bl.a. kliniske 
retningslinjer, databaser, biobanker og videnskabelige protokoller. I forhold til infrastrukturen 
for klinisk kræftforskning består DMCG’ernes opgaver primært i at etablere og drive kliniske 
og forskningsbaserede databaser. 
 
Opgaven med at etablere og drive DMCG´ernes kliniske og forskningsbaserede databaser 
foregår i samarbejde med tre regionale centre, henholdsvis Kompetencecenter Nord, 
Kompetencecenter Syd og Kompetencecenter Øst. Kompetencecenter Øst drives og ledes i 
fællesskab mellem Enhed for Klinisk Kvalitet og Forsknings Center for Forebyggelse og 
Sundhed, som er en del af Region Hovedstaden.  
 
Regionerne præsenterede i juni 2010 en ny programerklæring for regionernes fælles 
kvalitetssikringsinitiativer omfattende NIP, de Landsdækkende Kliniske Kvalitetsdatabaser og 
DMCG. Målet er at sikre en større samordning og koordinering af de ydelser, som enhederne 
leverer.  
 
Selve indsamlingen og indrapportering af data foregår på de kliniske afdelinger. For at sikre 
behandlingskvaliteten og grundlaget for kræftforskningen skal data fra de kliniske afdelinger 
være komplette og valide.  
 
Den nationale cancerbiobank blev etableret i 2009. Visionen er en biobank, der indsamler blod 
og væv fra alle afdelinger og fra alle kræftformer samt udleverer biologisk materiale til brug 
for forskningsprojekter. Biobankcentrene er i Region Hovedstaden hjemhørende på Herlev 
Hospital og Rigshospitalet og udgøres af patologiafdelingerne og de blodtagende afdelinger i 
relation til biobankcentrene. Cancerbiobankens opgaver er at indsamle, registrere og opbevare 
biologisk materiale fra alle danske patienter med nydiagnosticeret kræft, bearbejde og udlevere 
det biologiske materiale til forskning. 
 
Der er i dag etableret et velfungerende system af kliniske kræftforskningsenheder i regi af de 
onkologiske og hæmatologiske afdelinger i Danmark. Sundhedsstyrelsen anbefaler en styrkelse 
af den lokale infrastruktur ved, for eksempel, at styrke adgangen til bistand til design og 
udførelse af forskningsprojekter, herunder ved hjælp fra administrative medarbejdere, 
statistikere m.fl.  
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I Region Hovedstaden er der aktuelt otte kliniske kræftforskningsenheder, som er hjemhørende 
på Rigshospitalet, Herlev Hospital og Hillerød Hospital. Enhedernes hovedopgaver er at 
udarbejde administrative procedurer og varetage administrative opgaver for iværksættelse og 
gennemførelse af kliniske kræftforskningsforsøg. Endvidere servicerer enhederne 
forskningssamarbejde med den laboratoriebaserede eksperimentelle kræftforskning. 
 
De onkologiske kliniske kræftforskningsenheder (KFE) består bl.a. af en række 
projektmedarbejdere, der varetager administrative procedurer og opgaver i forbindelse med 
iværksættelse og gennemførelse af kliniske kræftforskningsforsøg, herunder indsamling og 
registrering af data. Medicinalindustrien finansierer ca. 85 % af disse projektmedarbejdere, 
hvilket kan bidrage til en ulighed mellem initiering af medicinalindustri, sponsoreret klinisk 
kræftforskning og kræftforskning foretaget på selvstændigt initiativ af forskere på hospitaler 
(investigator initieret). Foruden ovenstående findes der på Bispebjerg Hospital Palliativ 
Medicinsk Afdeling en forsknings- og Udviklingsenhed. Den bedst mulige måde at sikre 
datakvaliteten fra regionens kliniske afdelinger vurderes at kunne opnås via ansættelse af flere 
projektmedarbejdere i regi af de kliniske kræftforskningsenheder, hvilket er i 
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefaling. 
 
For at etablere og videreudvikle en velfungerende samlet infrastruktur for klinisk 
kræftforskning bør regionen støtte den videre udvikling af DMCG-systemet og det nationale 
biobanksystem, mens der anbefales en omstrukturering og koordinering af regionens kliniske 
kræftforskningsenheder. 
 
Formålet med omstruktureringen er at styrke mulighederne for at gennemføre investigator 
initieret klinisk kræftforskning samt at optimere indsamling og indrapportering af data på de 
kliniske afdelinger til de kliniske databaser og forskningsdatabaserne. Det foreslås, at der sker 
en regional koordinering af de kliniske kræftforskningsenheder, og at enhederne fremover ikke 
kun servicerer de onkologiske og hæmatologiske afdelinger, men servicerer det samlede 
kliniske kræftforskningsområde, hvilket først og fremmest også omhandler den kliniske 
kræftforskning på de kirurgiske afdelinger.  
 
Der foreslås etableret en Koordinerende Infrastruktur for Klinisk Kræftforskning (KIKK) i 
regionen forankret i en af de eksisterende kliniske kræftforskningsenheder med henblik på at 
koordinere og optimere regionens samlede infrastruktur for klinisk kræftforskning. Som nye 
opgaver foreslås det, at de kliniske kræftforskningsenheder skal servicere indsamling og 
indrapportering af data til kliniske databaser og forskningsdatabaser samt servicere 
forskningssamarbejde med den kræftrelaterede sundhedstjenesteforskning.  
 
Projektmedarbejdere til varetagelse af investigator initierede protokoller, servicering af 
indsamling og indrapportering af data til DMCG´ernes kliniske databaser og øvrige 
infrastrukturopgaver, skal fortsat ledelsesmæssigt være forankret på de enkelte hospitalers 
afdelinger.  
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12. Personale og uddannelse 
 
12.1 Anbefalinger 
 
Uddannelsestilbud: 

 Der skal fortsat arbejdes med opgaveforskydning og udvikling af nye uddannelser og 
tilbud om efteruddannelse på kræftområdet. 

 Der skal udbydes efteruddannelse for kirurger i laparoskopisk kirurgi 
 Behovet for efteruddannelse i robotkirurgi skal kortlægges 
 Behovet for efteruddannelse i multidisciplinær udredning og behandling af 

kræftpatienter skal kortlægges. 
 
 
12.2 Opgaveforskydning  
Personalesituationen og ønsket om at sikre kvaliteten i det kliniske arbejde har medført, at der i 
mange år er arbejdet med opgaveforskydning. Eksempelvis har radiograferne overtaget flere af 
de funktioner, der tidligere blev varetaget af radiologer, og social- og sundhedsassistenter har i 
dag overtaget flere af de funktioner, sygeplejersker tidligere varetog.  
 
Det er erfaringen, at opgaveforskydning kan bidrage til høj kvalitet, rekruttering og 
personaleudvikling af medarbejdere. Undersøgelser viser også, at muligheder for 
opgaveforskydning giver større medarbejdertilfredshed. Hertil kommer, at de krav, der stilles 
til forandringer og omstilling i sundhedsvæsenet, skaber et behov for et dynamisk og fleksibelt 
arbejdsmiljø, og at der inden for flere specialer er et voksende behov for ressourcer til at 
beskrive undersøgelserne. 
 
Det er anbefalingen, at der fortsat arbejdes med opgaveforskydning i forhold til udvikling af 
nye jobfunktioner og uddannelser i forbindelse med kræftbehandling.  
 
12.3 Videre- og efteruddannelse 
Mangel på personale har ofte været årsag til flaskehals i kræftbehandlingen. Men 
personalesituationen har på få år ændret sig radikalt. I 2007 var den helt store udfordring 
rekruttering, og der var vakante stillinger på mange af regionens hospitaler. I dag er der 
ledighed blandt sundhedsprofessionelle.   

I forhold til at sikre personalesituationen på kræftområdet er der dog stadigvæk udfordringer. 
Kræftområdet er højt specialiseret, og det kræver højt kvalificeret personale med stor erfaring 
at sikre behandling af høj kvalitet. Hertil kommer, at området er præget af en teknologisk og 
medicinsk udvikling, der vedvarende stiller krav til videre- og efteruddannelse af personalet. 

Videre- og efteruddannelse af sundhedspersonale omfatter en bred vifte af oplærings- og 
uddannelsesaktiviteter, hvoraf langt den største del finder sted på de enkelte 
afdelinger/arbejdspladser i form af intern introduktion, sidemandsoplæring, ved deltagelse i 
interne uddannelsesprogrammer og i forbindelse med temadage og konferencer. Derudover 
udbydes flere efter- og videreuddannelser i det formelle uddannelsessystem, som øger 
sundhedspersonalets kompetencer i forhold til arbejdet med kræftbehandling. For 
sygeplejersker findes eksempelvis nystartet specialuddannelse i kræftsygepleje, 
stråleterapeutuddannelse, diplommoduler direkte målrettet kræft mv. 
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Som noget forholdsvist nyt er der et efteruddannelsestilbud til social- og sundhedsassistenter: 
Akademiuddannelsen i Sundhedspraksis. Uddannelsen har forskellige moduler, hvoraf ét 
adresserer viden om kræftbehandling. 
 
Derudover findes korte kurser: eksempelvis pleje og behandling af kræftpatienter, arbejde med 
døende og afdøde patienter samt hospicemetoder i praksis. 
 
Der findes således en række formaliserede efter- og videreuddannelsestilbud af forskellig 
varighed og med fokus på kræftområdet. 
 
Det er anbefalingen, at der er fokus på at afdække behovet for efteruddannelse og tilbyde 
efteruddannelse, hvor der identificeres et behov, jf. kap 5, hvor det anbefales, at:  

 Der udbydes efteruddannelse for kirurger i laparoskopisk kirurgi 
 Behovet for efteruddannelse i robotkirurgi kortlægges 
 Behovet for efteruddannelse i multidisciplinær udredning og behandling af 

kræftpatienter kortlægges. 
 
 
12.4 Udvikling af nye uddannelser  
Udvikling af nye uddannelser i forhold til at sikre kræftbehandlingen har fundet sted i regionen 
i flere år. Et initiativ på området var regionens etablering af mammografiassistentuddannelsen i 
2008, som er et videreuddannelsestilbud til social- og sundhedsassistenter. Det første hold 
mammografiassistenter blev færdiguddannet og ansat på regionens screeningsklinikker i 2009. 
Erfaringerne med uddannelsen har været positive både for personalet og patienterne. Regionens 
behov for at uddanne flere mammografiassistenter vurderes løbende.  
 
Region Hovedstaden vedtog i 2009 ” Handlingsplan for Rekruttering og Personaleudvikling”, 
hvori et af indsatsområderne er opgaveforskydning og nye uddannelsestyper. Det blev derfor i 
2009 besluttet at udvikle yderligere to uddannelser i regionen: Beskrivende radiograf og 
operationstekniker.  
 
Operationsteknikeruddannelsen målrettede sig oprindeligt til det ortopædkirurgiske område, 
men allerede med hold to ud af de tre, som foreløbig er planlagt, er fokus blevet udvidet til 
andre områder.  En ny uddannelse til beskrivende radiograf har til formål dels at give 
radiografer et kompetenceløft og mulighed for en klinisk karrierevej, og dels at frigive 
radiologernes tid til de mere komplicerede undersøgelser.  
 
Hverken operationsteknikeruddannelsen eller den beskrivende radiografuddannelse er direkte 
møntet på kræftbehandling, men i forhold til at se personaleressourcerne samlet, så er det 
forventningen, at uddannelserne kan bidrage til at frigive tid hos højtspecialiseret personale, 
som derved får mulighed for at behandle eksempelvis kræftpatienter. 
 
Udvikling af nye uddannelser og efter- og videreuddannelse vurderes at have stor betydning for 
kvaliteten i patientbehandlingen: kompetencerne skræddersyes til et bestemt behov samt 
understøtter rekruttering og fastholdelse. Det er derfor anbefalingen, at der fortsat skal være 
fokus på at efter- og videreuddanne personale til at varetage kræftbehandling. Det kan være i 
form af kursusforløb og kortere efteruddannelse som eksempelvis kurser i multidisciplinær 
kræftudredning og -behandling eller laparoskopisk kirurgi, jf. kap. 5. Men der bør også fortsat 
være fokus på at udvikle nye uddannelser.  
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BILAG 1 
”En styrket indsats på kræftområdet”, Sundhedsstyrelsen, 2010 
 
Oplæggets anbefalinger  
 

Udredning og behandling 
 
Revision af pakkeforløb for kræft 
Målet er fortsat at sikre og udvikle hurtige og sammenhængende patientforløb samt høj kvalitet 
i udredning og behandling for alle kræftpatienter, herunder patienter med komorbiditet, recidiv 
og ældre patienter. Pakkeforløbene for kræft bør i regi af Sundhedsstyrelsen revideres i 2011, 
så understøttende behandling inkluderes, og med mulighed for tæt tilknytning til andre dele af 
patientforløbet, fx rehabilitering, senfølger, opfølgning og palliation. 
 
Samling af kræftudredning og -behandling 
Den igangværende samling af kræftudredning og –behandling på færre sygehusenheder på 
såvel hoved- som specialfunktionsniveau i forbindelse med Sundhedsstyrelsen 
specialeplanlægning og regionernes arbejde med hospitalsplaner bør fortsat understøttes. 
 
Systematik ved introduktion af nye metoder 
Regionerne og de faglige miljøer bør udbygge en fælles landsdækkende systematik ved 
introduktion af nye operative teknikker samt nyt diagnostisk og terapeutisk apparatur. 
Systematikken bør tage hensyn til, at in-troduktionen af nye metoder ikke forsinkes unødigt. 
Erfaringer fra Sundhedsstyrelsens Nationale Udvalg til Vurdering af Kræftlægemidler 
(UVKL), der har til formål at vurdere nye kræftlægemidler med henblik på national 
ibrugtagning, kan anvendes i dette arbejde. 
 

Borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme 
 
Øget forebyggelsesindsats over for børn og unge 
En øget forebyggelsesindsats over for børn og unge med henblik på at undgå udvikling af  
kræftsygdomme senere i livet bør tage afsæt i risikofaktorerne: Kost, rygning, alkohol, fysisk 
inaktivitet og UV-lys. Hos børn bør indsatsen primært rettes mod at forebygge overvægt, 
fremme sunde kostvaner, fysisk aktivitet og undgå udsættelse for store mængder UV-lys, hos 
unge tillige mod at forebygge rygestart og uhensigtsmæssigt alko-holindtag. Indsatserne bør 
bl.a. medtænke betydningen af rollemodeller, familiernes vaner, indsatser i skoler og 
institutioner m.v. samt pris- og tilgængelighedspolitik. 
 
Styrket forebyggelsesindsats over for udsatte voksne 
En øget forebyggelsesindsats over for voksne i særligt udsatte grupper, og grupper, der ikke 
nås ved den ge-nerelle forebyggelsesindsats, fx etniske minoriteter. I forhold til socialt udsatte 
anbefales det, at indsatser primært rettes mod rygning, overvægt og uhensigtsmæssigt 
alkoholindtag. Indsatserne bør være både struk-turelle, opsøgende og målgruppetilpassede. 
 
Fælles faglige standarder for den kommunale forebyggelsesindsats 
Kommunerne bør i samarbejde med Sundhedsstyrelsen udarbejde fælles faglige standarder for 
den kommunale forebyggelsesindsats, herunder for kræftforebyggende indsatser, for at sikre 
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høj kvalitet. Standarderne kan på sigt indarbejdes i Den Danske Kvalitetsmodel for 
kommunerne. 
 
Målrettet og koordineret samarbejde mellem kommuner og almen praksis 
Kommuner og almen praksis bør indgå klare aftaler om målrettet og koordineret samarbejde 
om sammenhængende forebyggende indsatser, herunder om arbejdsdeling og indsatser i 
forbindelse med forebyggelse af kræft i borgerens nærmiljø. Aftalerne kan fx indgås i regi af 
sundhedsaftalerne. 
 
Målsætninger for kommunal forebyggelse 
Den enkelte kommune bør formulere klare målsætninger for forebyggelsesindsatsen mod kræft 
fx med udgangspunkt i kommunens sundhedsprofil og nationale anbefalinger. Målsætningerne 
kan fx være relateret til forekomsten af risikofaktorer, særlige målgrupper i befolkningen, 
kommunale institutioner og arbejdspladser. 
 

Tidlig opsporing og diagnostik 
 
Målgruppetilpasset informationsindsats om kræftsygdom 
Der bør iværksættes en informationsindsats om kræftsygdomme, symptomer herpå, 
mulighederne for helbredelse samt vigtigheden af tidlig opsporing og mulighed for screening. 
Indsatsen bør være målgruppetilpasset og bør anvende flere forskellige metoder. 
Informationsindsatsen bør særligt omfatte de væsentligste symptomer på kræft, de hyppigste 
kræftsygdomme samt kræftsygdomme, hvor tidlig diagnostik er af særlig betydning. 
 
Hurtig og tilgængelig lægefaglig vurdering i almen praksis 
Almen praksis og speciallægepraksis bør sikre, at borgerne hurtigt og nemt kan få lægefaglig 
vurdering i almen praksis og i særlige tilfælde speciallægepraksis. Det kan fx ske ved at udvide 
mulighederne for telefonisk konsultation samt for at modtage råd pr. e-mail. Almen praksis bør 
desuden aktivt støtte borgerne i at opsøge læge ved symptomer på sygdom. 
 
Hurtig adgang til diagnostiske undersøgelser og speciallægerådgivning 
Almen praksis og speciallægepraksis bør have hurtig adgang til relevante diagnostiske 
undersøgelser - herunder endoskopiske undersøgelser og billeddiagnostiske undersøgelser - 
efter overordnede, landsdækkende kliniske retningslinjer samt let adgang til rådgivning fra 
relevante speciallæger på sygehusene. Det gælder ikke mindst ved udredning af patienter, hvor 
der er mistanke om alvorlig sygdom, der kunne være kræft, her-under patienter med 
uspecifikke og atypiske symptomer, og hvor patienten ikke kan henvises til et eksiste-rende 
pakkeforløb. 
 
Indsats overfor udsatte grupper 
Der bør iværksættes en særlig indsats over for grupper med lavere social position og andre 
sårbare grupper. Indsatsen bør bl.a. omfatte særligt målrettet information, der giver borgeren 
mulighed for at træffe et infor-meret valg om deltagelse i screeningsprogrammer, og aktiv 
støtte for sikre et hensigtsmæssigt, koordineret udredningsforløb i den første fase af 
kræftforløbet. 
 
Særligt fokus på patienter med komorbiditet 
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Almen praksis og speciallægepraksis bør have særligt fokus på tidlig opsporing og diagnostik 
af eventuel kræftsygdom hos patienter med anden betydende sygdom (komorbiditet), idet 
symptombilledet kan være vanskeligt at tolke. 
 

Rehabilitering, senfølger og opfølgning 
 
Rehabilitering til alle kræftpatienter med behov 
For alle kræftpatienter bør der systematisk og løbende tages stilling til den enkeltes 
rehabiliteringsbehov. Kræftpatienter med påvist rehabiliteringsbehov bør tilbydes 
veltilrettelagte, målrettede og koordinerede indsatser, som retter sig mod fysiske, psykiske, 
eksistentielle og sociale behov. 
 
Implementering af validerede redskaber til identificering af rehabiliteringsbehov 
Der bør udvælges og implementeres validerede redskaber, som anvendes landsdækkende, til 
identifikation og vurdering af rehabiliteringsbehov hos den enkelte kræftpatient. 
 
Landsdækkende, faglige retningslinjer for rehabilitering, senfølger og opfølgning 
Der bør med udgangspunkt i evidens og erfaring udarbejdes landsdækkende, faglige 
retningslinjer for rehabilitering, senfølger og opfølgning, hvor opfølgning består af både klinisk 
kontrol og opfølgning på rehabilitering og senfølger. I forbindelse med nye kræftbehandlinger 
bør der særlig fokuseres på systematisk opfølgning af potentielle senfølger. 
 
Forløbsprogram indeholdende rehabilitering, senfølger og opfølgning 
Der bør udarbejdes et generisk tværfagligt og tværsektorielt forløbsprogram for patienter med 
kræft omfattende bl.a. rehabilitering, senfølger og opfølgning. Forløbsprogrammet bør basere 
sig på landsdækkende faglige retningslinjer og kan evt. også indeholde indsatser vedrørende 
palliation. 
 
Skriftlig information om livet efter kræftbehandling 
Der bør for hver kræftsygdom udformes generel information, der omfatter patientens handle- 
og kontaktmuligheder i forbindelse med rehabilitering, senfølger og opfølgning. Den skriftlige 
information understøtter den mundtlige og gives til patienten på et relevant tidspunkt i forløbet. 
Informationen bør ligeledes være tilgængelig i elektronisk format. 
 

Palliation 
 
Forløbsprogram og kliniske retningslinjer for palliativ indsats 
Der bør udarbejdes et generisk tværfagligt og tværsektorielt forløbsprogram for patienter med 
kræft omfattende bl.a. palliativ indsats. Forløbsprogrammet bør basere sig på landsdækkende 
kliniske retningslinjer for både det basale og specialiserede niveau og kan evt. også indeholde 
indsatser vedrørende rehabilitering, sen-følger og opfølgning. 
 
Aftalte rammer for den palliative indsats 
Kommuner og regioners forpligtelser og samarbejde på det palliative område i forbindelse med 
kræftpatienter bør indgå i det obligatoriske aftaleområde i sundhedsaftalerne, der vedrører 
indlæggelses- og udskrivningsforløb. 
 
Styrkelse af den palliative indsats på det basale niveau 
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Kommuner og sygehusafdelinger bør have en fastlagt strategi for den palliative indsats på det 
basale niveau. Strategien bør i kombination med landsdækkende kliniske retningslinjer på 
området sikre systematisk og effektiv vurdering af behov med henblik på at tilbyde den enkelte 
kræftpatient individuelt tilrettelagte, målrettede og koordinerede indsatser. Det bør sikres, at 
det basale niveau har mulighed for kontakt med det specia-liserede niveau døgnet rundt, 
herunder fx telefonisk rådgivning. Der bør endvidere være mulighed for, at kræftpatienter, der 
behandles på det basale niveau, kan få tilsyn fra det specialiserede niveau ved behov. 
 
Udbygning af den palliative indsats på det specialiserede niveau 
De specialiserede palliative tilbud bør udbygges, så alle patienter med behov herfor efter 
visitation får adgang til tværfaglige palliative specialister, uanset hvor patienten opholder sig. 
Der er behov for en udbygning af de sygehusbaserede palliative tilbud i lighed med den 
udbygning, der er sket på hospiceområdet. De specialiserede palliative tilbud bør omfatte 
særlige palliative sengeafsnit på sygehusene, hospice, hjemmetilbud samt ambulante tilbud og 
dagtilbud. 
 

Brugerinddragelse 
 
Individuel patientinddragelse 
De fagprofessionelle bør løbende sikre, at alle dele af det enkelte forløb er afstemt med 
kræftpatientens forventninger og ønsker. Den fagprofessionelle og patienten udarbejder i 
fællesskab en plan, der tager udgangs-punkt i patientens kompetence, herunder patientens 
sygdomsmæssige og psykosociale situation, bl.a. for at fremme patientens mulighed for 
egenomsorg. De fagprofessionelle informerer patienten om begrundelse for valg af 
undersøgelser og konkrete indsatser. Der bør udarbejdes retningslinjer for indholdet i en plan, 
og patienten accepterer og giver samtykke til planen. Information til og inddragelse af socialt 
udsatte udgør en særlig udfordring og bør have særlig opmærksomhed. 
 
Fokus på information ved overgange i patientforløbet 
Den fagprofessionelle bør ved overgange i patientforløbet, fx mellem afdelinger eller sektorer, 
informere kræftpatienten mundtligt og skriftligt om det videre forløb, tilbyde patienten en kopi 
af journalen og vejlede om, hvordan patienten selv kan bedre sin situation. Ved et ambulant 
forløb bør patienten regelmæssigt modtage information om og status for eget forløb. 
 
Pårørendeinddragelse 
De fagprofessionelle bør løbende involvere kræftpatientens pårørende i planer for 
patientforløbet i det omfang, patienten ønsker det. De fagprofessionelle bør være 
opmærksomme på pårørendes ønsker om information og på, at pårørende kan være en 
ressource i forløbet. Herudover anbefales det, at der laves landsdækkende standarder, som 
beskriver de fagprofessionelles ansvar og arbejdsopgaver, hvis de pårørende har sær-lige 
behov, som fx børn og unge. 
 
Organisatorisk brugerinddragelse 
Brugere (kræftpatienter og pårørende) bør være involveret i relevante fora, hvor udvikling og 
evaluering af sundhedsvæsenet drøftes. Brugerrepræsentanter kan med fordel forberedes 
systematisk i repræsentation af generelle brugerperspektiver og i metoder til vidensindsamling 
om brugerperspektiver. 
 

Uddannelse og kompetenceudvikling 
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Øgede fagspecifikke kompetencer 
En forudsætning for høj kvalitet i den specialiserede kræftbehandling er, at regioner og 
videnskabelige selskaber – bl.a. via udvikling af fagområder - sikrer efteruddannelse af 
sundhedsprofessionelle til at besidde spidskompetencer på højeste niveau, og at disse 
kompetencer løbende udvikles og justeres i overensstemmelse med den evidensbaserede viden 
på kræftområdet. Samtidig bør det sikres, at der rekrutteres og uddannes et tilstrækkeligt antal 
kvalificerede sundhedsprofessionelle til området. 
 
Øgede generelle kompetencer 
Fagprofessionelle, der beskæftiger sig med forebyggelse, tidlig opsporing, rehabilitering, 
palliation og patientinddragelse i forhold til kræft i sundhedsvæsenet og i den kommunale 
sektor, bør have de rette generelle kompetencer på områderne, inklusiv træning i 
kommunikation og sundhedspædagogik. Kompetencerne bør erhverves systematisk på grund-, 
videre- og efteruddannelserne. 
 
Uddannelse i tværfagligt teamarbejde 
Det bør sikres, at der på grund-, videre- og efteruddannelserne opbygges erfaring med at 
arbejde i tværfaglige teams. Uddannelserne bør i øget omfang fokusere på betydning af fag- og 
sektorkulturer og styrke kompetencer i kommunikation og samarbejde med henblik på at opnå 
større forståelse for de forskellige faggruppers viden og funktion. 
 
Grundlag for evidensbaseret praksis 
Det bør sikres, at fagprofessionelle, der er involveret i indsatsen på kræftområdet, har 
kompetencer til at arbejde evidensbaseret, herunder grundlæggende viden om dokumentation, 
forskning og analyser på sundhedsområdet. 
 
Effektiv ressourceudnyttelse 
Det bør sikres, at personaleressourcerne på kræftområdet udnyttes mest effektivt, herunder bør 
fx mulighederne for opgaveglidning til andre faggrupper og fastholdelse af 
sundhedsprofessionelle udnyttes. 
 

Forskning og udvikling 
 
Styrkelse af kræftforskningsnetværk 
Eksisterende og nye kræftforskningsnetværk bør styrkes og udvides ved samarbejde både i ind- 
og udland med øget fokus på forskning inden for aspekter af kræftområdet som beskrevet i 
oplægget, fx forebyggelse, rehabilitering, palliation og organisation på kræftområdet. 
 
Styrkelse af lokal infrastruktur 
I eksisterende og nye kræftforskningsnetværk bør den lokale infrastruktur styrkes fx ved 
adgang til generel bistand til design og udførelse af forskningsprojekter, herunder ved hjælp fra 
administrative medarbejdere, statistikere m.fl. 
 
Implementering af ny viden 
Der bør være øget ledelsesmæssigt fokus på implementering af ny viden i den daglige praksis i 
såvel staten som regioner og kommuner. 

 



 

 

77

Dokumentation og Monitorering 
 
Evidensbaseret praksis og videndeling i forbindelse med nye initiativer 
Det anbefales, at evaluering af forudsætninger og konsekvenser altid gennemføres i forbindelse 
med nye initiativer, og at der på landsplan arbejdes med koordineret vidensopsamling med 
henblik på videndeling og rationel ressourceudnyttelse. Dette med henblik på at lokale og 
landsdækkende initiativer på kræftområdet i videst muligt omfang udfærdiges med baggrund i 
evidens og viden. Det er et fælles ansvar at sikre at evalue-ring og vidensopsamling integreres i 
drift og udvikling af sundhedsvæsenet. 
 
Katalog over behov for fremtidig dokumentation og monitorering 
Det anbefales, at Sundhedsstyrelsen i samarbejde med udvalgte fagpersoner udarbejder et 
katalog over behov for fremtidig dokumentation og monitorering med henblik på at sikre en 
klar koordinering og prioritering på tværs af de mange aktører på området, således at 
ressourcerne til dataindsamling udnyttes bedst muligt. Som grundlag herfor anbefales det, at 
aktørerne på sundhedsområdet i fællesskab skaber nationalt overblik over eksisterende 
dokumentation og monitorering på kræftområdet. 
 
Tværsektoriel forløbsbaseret dokumentation 
Det anbefales, at der skabes grundlag for og etableres forløbsbaseret dokumentation på tværs af 
sektorer således, at data afspejler det samlede forløb for den enkelte borger og patient, herunder 
forebyggende tiltag. Der bør i videst muligt omfang arbejdes med brug af eksisterende data og 
IT-løsninger. 
 
Systematisk måling af og opfølgning på kvalitet 
Det anbefales, at organisering og metode fra de kliniske kvalitetsdatabaser udbredes med 
henblik på øget indsamling af og opfølgning på kvalitetsdata. Udbredelsen skal koordineres fra 
nationalt hold og ske i alle sektorer og til andre områder end sygdomsbehandling, fx 
forebyggende tiltag på tværs af sektorer. 

 
En sammenhængende indsats 
 
Gode rammer for et samlet patientforløb 
Det bør sikres, at rammerne for indsatserne på kræftområdet understøtter sammenhængende 
forløb, bl.a. gennem et landsdækkende forløbsprogram for rehabilitering, senfølger, opfølgning 
og palliation. Det bør overvejes, hvorvidt hele patientforløbet, herunder også forebyggelse og 
tidlig opsporing, kan indgå. Forløbs-programmet bør knyttes tæt an til pakkeforløb for kræft. 
 
Klare aftaler for samarbejde mellem involverede aktører 
Der bør være klare aftaler for ansvars- og arbejdsdeling, kommunikation og koordination 
mellem professionelle aktører i regionalt og kommunalt regi med henblik på at understøtte 
kræftpatienters forløb indenfor og mellem sektorer. 
 
Systematisk erfaringsopsamling 
Der bør foretages en systematisk opsamling af lokale erfaringer med koordinerende tiltag 
indenfor og mellem sektorer som fx multidisciplinære teams, forløbskoordinatorer og 
kontaktpersonordninger med henblik på udbredelse af god praksis. 
 
Adgang til psykologhjælp ved behov 
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Det bør sikres, at der er adgang til psykologhjælp, når fagprofessionelle vurderer, at der er 
behov herfor til kræftpatienter og deres nærmeste pårørende som et led i hele kræftforløbet. 
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BILAG 2 
 
Oversigt over hospitaler der udreder og behandler kræft i Region Hovedstaden 
Marts 2011 
  
Kræftsygdom/hospital Udredning og 

diagnosticering 

Operation Kemoterapi Strålebehandling 

 

Hoved-halskræft     
Rigshospitalet X X X X 

Gentofte Hospital* X    

Hillerød Hospital X    

Herlev Hospital   X X 

Brystkræft     

Rigshospitalet X X X X 

Herlev Hospital X X X X 

Bornholm Hospital**   X  

Hillerød Hospital   X  

Tyk- og 

endetarmskræft 

    

Hillerød Hospital X X X  

Bispebjerg hospital X X   

Glostrup Hospital X X   

Hvidovre Hospital X X   

Herlev Hospital X X X X 

Bornholm Hospital** X  X  

Rigshospitalet   X X 

Lungekræft     

Gentofte Hospital  X    

Bispebjerg Hospital X    

Bornholm Hospital** X  X  

Rigshospitalet  X X X 

Hillerød Hospital   X  

Herlev Hospital   X X 

Gynækologiske 

kræftformer 

    

Hillerød Hospital  X X   

Hvidovre Hospital  X X   

Herlev Hospital X X X X 

Rigshospitalet  X X X X 

Bornholm Hospital ** X    

Hæmatologiske 

kræftformer*** 

    

Herlev Hospital  X  X X 

Rigshospitalet X  X X 

Bornholm Hospital** X    

Kræft i Nyre og Blære     
Rigshospitalet X X X X 
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Frederiksberg Hospital X X   

Herlev Hospital X X X X 

Modermærkekræft     
Rigshospitalet X X   

Herlev Hospital X X  X 

Kræft i hjernen     
Rigshospitalet X X X X 

Glostrup Hospital X    

Herlev Hospital     

Hillerød Hospital X    

Bispebjerg Hospital X    

Kræft i prostata, penis 

og testikel 

    

Rigshospitalet X X X X 

Frederiksberg Hospital X X   

Herlev Hospital X X X X 

Kræft i øvre mavetarm     
Bispebjerg Hospital X    

Hvidovre Hospital X    

Hillerød Hospital X  X ****  

Rigshospitalet X X X X 

Herlev Hospital  X  X  

Kræft hos børn     

Rigshospitalet X X X X 

Sarkomer     
Rigshospitalet X X X  

Herlev Hospital   X X 

Kolorektale 

levermetastaser  

    

Rigshospitalet X X X  

Herlev Hospital  X X X  

Hillerød Hospital   X  

Hvidovre Hospital X    

Kræft i øjne og orbita     
Glostrup Hospital X X   

Rigshospitalet   X X 

* Den 1. maj 2011 overgår al udredning og behandling fra Gentofte Hospital til Rigshospitalet. Rigshospitalet vil 

forsat have en elektiv udefunktion på Gentofte Hospital. 

** På grund af sin geografiske placering deludreder og -behandler Bornholm Hospital en afgrænset gruppe 

kræftpatienter. Al kræftudredning og behandling på Bornholm Hospital foregår i samarbejde med afdelinger fra 

andre af regionens hospitaler, primært Rigshospitalet og Bispebjerg Hospital. 

*** Hæmatologiske kræftformer behandles medicinsk på hæmatologisk afdeling 

**** Hillerød Hospital behandler bugspytkirtelkræft i formaliseret samarbejde med Herlev Hospital 

 
Oversigten viser overordnet, hvor de forskellige kræftformer udredes og behandles. Det er ikke 
muligt ud fra oversigten at udrede en detaljeret gennemgang af, hvilke afdelinger der udreder og 
behandler en specifik kræftform. Alle de kræftformer med lavt volumen vil i udgangspunktet 
blive udredt og behandlet ved færre hospitaler, end det fremgår af oversigten. Eksempelvis 
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udredes og behandles patienter med kræft i æggestokkene kun på Herlev Hospital og 
Rigshospitalet. 
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BILAG 3  
 
”Aftale om Kræftplan III” 
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Aftale om Kræftplan III 

Regeringen (Venstre og Konservative), Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er 
enige om at gennemføre en styrket indsats på kræftområdet med en Kræftplan III. 
Den massive indsats for at forbedre den danske kræftindsats til højeste internationale 
niveau, og det momentum, der eksisterer på området, skal fastholdes og udbygges.  
 
Kræftplan III skal særligt føre til:  
 
• Hurtigere diagnostik ved mistanke om kræft samt styrkelse af den tidlige op-

sporing  
• Bedre efterforløb med et markant løft af rehabiliteringen og den palliative ind-

sats 
• Øget overlevelse for danske kræftpatienter samt forbedring af livskvaliteten 

for patienterne både før, under og efter behandlingen 
 
Kræftplan III fokuserer primært på de dele af patientens forløb, som ligger før og 
efter selve behandlingen. Vi skal være hurtigere til at finde ud af om folk har kræft, 
og vi skal være bedre til at opfylde de behov, den enkelte patient har i forlængelse af 
selve behandlingsforløbet. Kort sagt skal kræftpatienter bringes sikkert tilbage til en 
meningsfuld hverdag. Det gælder både de borgere, som er helbredt for kræft, og de 
som skal leve resten af deres liv med sygdommen. Regeringen, Dansk Folkeparti og 
Kristendemokraterne vil blandt andet tage følgende initiativer med Kræftplan III:  
 
• Vi vil indføre en diagnostisk pakke for patienter med uspecifikke symptomer 

på kræft, så deres situation afklares hurtigt som led i et sammenhængende di-
agnostisk forløb  

• Vi vil indføre landsdækkende screening for tyk- og endetarmskræft som et til-
bud til personer i alderen 50-74 år 

• Vi vil indføre et samlet forløbsprogram for kræftpatienters rehabilitering og 
palliation, så de mennesker der har haft kræft finder tilbage til et meningsfuldt 
liv, og de der desværre ikke kan helbredes får den nødvendige støtte og lin-
dring    

• Vi vil styrke den palliative indsats både på det basale og specialiserede niveau 
og afsætte midler til nye hospicepladser 

• Vi vil styrke inddragelsen af patienternes pårørende, og det skal ske med sær-
ligt fokus på børn, der som pårørende er en sårbar - men ofte tavs – gruppe 

• Vi vil styrke forebyggelsen af kræft, så endnu færre danskere overhovedet 
rammes af sygdommen 

• Vi vil styrke danskernes kendskab til symptomer på kræft 
• Vi vil styrke forløbskoordinationen 
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Disse overordnede målsætninger, som konkretiseres i planen, skal bidrage til en øget 
helhedstænkning på hele kræftområdet. Alle, der kommer i kontakt med den danske 
kræftindsats, det være sig borgere med mistanke om kræft, patienter og pårørende, 
skal opleve tryghed, helhed og høj kvalitet gennem hele forløbet.  
 
Det er samtidig vigtigt at understrege, at de tidligere initiativer, herunder Kræftplan I 
og Kræftplan II, naturligvis ikke går i glemmebogen - tværtimod er de fundamentet 
for Kræftplan III. Og det skal understreges, at det ikke forholder sig sådan, at Kræft-
plan II nødvendigvis skal være fuldstændig færdigimplementeret, før man kan be-
gynde at arbejde med en Kræftplan III. Der vil være et andet fokus i Kræftplan III 
sammenlignet med de tidligere kræftplaner og kræftplanerne vil således supplere og 
understøtte hinanden. Kræftplan III kan på den måde bidrage til at fastholde den po-
sitive udvikling og sikre fortsat momentum på kræftområdet.  
 
Det har krævet en meget stor og anerkendelsesværdig indsats på de danske hospitaler 
at gennemføre de betydelige forbedringer, vi har set i udrednings- og behandlings-
indsatsen på kræftområdet de seneste år. Vi har blandt andet med indførelse af pak-
keforløb set, at både viljen og modet til at skabe vigtige forandringer findes hos aktø-
rerne på kræftområdet. Det er en helt afgørende forudsætning for succes, og det vi-
ser, at med de rigtige rammer og de nødvendige ressourcer kan der udrettes impone-
rende ændringer og forbedringer på kort tid.  
 
Det er parternes forventning, at vi med de ressourcer som Kræftplan III tilfører om-
rådet, vil fastholde og styrke indsatsen på kræftområdet yderligere til gavn for patien-
terne og deres pårørende.   
 
Store fremskridt på kræftområdet    
Kræftområdet har undergået en betydelig udvikling de seneste 10 år. I år 2000 kom 
Kræftplan I, hvis formål var at nedsætte dødeligheden ved generelt at forbedre 
kræftbehandlingen. Man styrkede blandt andet forebyggelsen og der skete en kraftig 
vækst i diagnostik og behandling af kræftsygdomme. I 2005 blev Kræftplan I supple-
ret med Kræftplan II, hvor fokus var på styrket forebyggelse, særligt på tobaksområ-
det, samt anbefalinger om, at tilbyde udrednings- og behandlingsforløb, der opleves 
sammenhængende og er af høj international faglig kvalitet. Kræftplan II blev fulgt op 
af aftalen mellem regeringen og Dansk Folkeparti om forbedring af behandlingen af 
kræft. Heri blev der afsat økonomiske ressourcer til at gennemføre de væsentligste 
anbefalinger i Kræftplan II.  
 
I oktober 2007 indgik regeringen og Danske Regioner aftalen om akut handling og 
klar besked til kræftpatienter. Aftalen har betydet, at der i dag er indført pakkeforløb 
for alle kræftformer. Et pakkeforløb sikrer patienter forløb af høj faglig kvalitet uden 
unødig ventetid. Af pakkerne fremgår også målsætninger for håndtering af patienter, 
som ikke kan følge et standardpakkeforløb.  
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I august 2010 offentliggjorde Sundhedsstyrelsen en national monitorering af kræftpa-
tienters forløb. Tallene viser hurtigere forløb og dermed kortere vej til behandling for 
otte ud af elleve store kræftformer i dag sammenlignet med i 2008. I forlængelse her-
af udarbejdede regionerne en redegørelse, der understreger, at dansk kræftbehandling 
har udviklet sig meget positivt, og at pakkeforløbene blandt andet har medført hurti-
gere udredning og behandling, at beslutningerne træffes i et team af specialister, de 
har styrket dialogen mellem specialerne og fremmet en ensartet behandling i hele 
landet.  
 
Kræftområdet er blevet tilgodeset med betydelige ressourcer de seneste år. Det illu-
streres i boks 1 nedenfor.  
 
Boks 1. Ekstra midler til kræftområdet siden 2005 
 

• 30 mio. kr. i 2006 til mammografiscreening 

• 200 mio. kr. årligt fra 2006 til kræftmedicin 

• 20 mio. kr. i 2006 og 2007 til rehabilitering 

• 50 mio. kr. i 2006 til produktivitetsfremmende omlægninger 

• 25 mio. kr. i 2006 til klinisk kræftforskning 

• 15 mio. kr. i 2006 og 143 mio. kr. årligt fra 2007 til eksperimentel kræftbehandling 

• 300 mio. kr. årligt fra 2007 primært til kræftmedicin 

• 225 mio. kr. i 2007 til indførelse af pakkeforløb 

• 175 mio. kr. årligt fra 2008 til indførelse af pakkeforløb 

• 108 mio. kr. i 2007 og 208 mio. kr. årligt fra 2008 til strålebehandling 

• 25 mio. kr. i 2008 og 183 mio. kr. årligt fra 2009 til livmoderhalskræftvaccine  

• 2,25 mia. kr. til lånepuljer til kræftapparatur siden 2005   
 

 
Der er samtidigt sket en markant stigning i behandlingsaktiviteten siden 2001. Det 
gælder både antallet af opererede personer og antallet af behandlinger og operationer. 
Det ses af figurerne 1-4. Den stigende behandlingsaktivitet har været ledsaget af en 
øget overlevelse for danske kræftpatienter.  
 

Figur 1  Figur 2 
Antal personer, som har fået kræft- eller 
kræftrelateret behandling, 2001-2009 

Antal opererede og operationer for kræft 
og kræftrelaterede forhold 2001-2009 
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Figur 3  Figur 4 
Antal eksterne strålebehandlinger, 2001-
2009 

Antal kemobehandlinger, 2001-2009 
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Vi begynder at se resultaterne af de senere års massive indsats for at styrke udredning 
og behandling af kræft, og vi ser, at flere og flere overlever en kræftsygdom. Det be-
tyder, at der i dag lever over 200.000 danskere med kræft. De skal, i det omfang de 
har et behov, rehabiliteres og på fornuftig vis hjælpes tilbage til en meningsfuld 
hverdag - både fysisk, socialt og arbejdsmæssigt.   
 
Kræftplan III og det sundhedsfaglige oplæg ”Styrket indsats på kræftområdet” skal 
bidrage til en øget helhedsindsats på kræftområdet med udgangspunkt i den enkeltes 
ønsker og behov, så patienten oplever tryghed og høj kvalitet i hele forløbet fra mis-
tanken om kræft opstår, til patienten er færdigbehandlet og rehabiliteret.  
 
 
TIDLIG OPSPORING OG DIAGNOSTIK 

 
Diagnostisk pakke 
Kræft skal opdages tidligt. Jo tidligere sygdommen opdages, desto større er patien-
tens chance for at overleve og patienten kan tilbydes en mindre belastende behand-
ling. Derfor har tidlig opsporing potentiale til at gøre en stor forskel for patienternes 
behandlingsmuligheder og overlevelse – og dermed for den danske kræftbehandling 
som helhed.  
 
Pakkeforløbene har allerede forbedret udredning af patienter, hvor der findes be-
grundet mistanke om kræft. Men patienter med uspecifikke symptomer på kræft kan 
imidlertid ikke henvises direkte til et pakkeforløb. Disse patienter kan opleve lange 
og usammenhængende udredningsforløb. Der er derfor behov for at sikre hurtig 
specialiseret udredning af patienter, når den praktiserende læge har mistanke om 
kræft eller anden alvorlig sygdom, men ikke kan udpege nøjagtig hvilken.  
 
Der er indført et generelt udvidet frit valg til diagnostiske undersøgelser med virk-
ning fra 1. januar 2010. Den nye rettighed, som vedrører enkeltstående undersøgel-
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ser, er til gavn for en stor gruppe patienter, som får mulighed for et kortere udred-
nings- og behandlingsforløb.  
 
For at sikre hurtige og sammenhængende forløb for patienter med uspecifikke symp-
tomer på alvorlig sygdom, som har behov for en række diagnostiske undersøgelser, 
vurderes der dog at være behov for yderligere tiltag. For at sikre et markant løft i di-
agnostikken for denne patientgruppe skal der derfor udarbejdes en samlet diagno-
stisk pakke for patienter med uspecifikke symptomer på alvorlig sygdom, der kan ty-
de på kræft. Pakken skal indeholde kliniske retningslinjer for udredning og henvis-
ning af patienter med uspecifikke symptomer på alvorlig sygdom. Retningslinjerne 
skal primært være orienteret mod patienter, der møder hos den praktiserede læge 
med uspecifikke symptomer. Udover at retningslinjerne skal støtte den praktiserende 
læge i sin udredning af patienten, skal retningslinjerne fungere som et ”visitations-
værktøj” til lægens eventuelle viderehenvisning til den specialiserede udredning. Den 
diagnostiske pakke skal også indeholde kliniske retningslinjer for den videre udred-
ning i sygehusregi, samt beskrive principper for kommunikation mellem sundheds-
personalet og patienten med særligt fokus på patientens overgange mellem almen 
praksis og det specialiserede niveau. Endvidere skal den diagnostiske pakke beskrive 
principper for organisering med henblik på at sikre en samlet forløbsplanlægning og 
entydig ansvarsplacering gennem hele patientens forløb, så der ikke opstår tvivl om, 
hvem der har ansvaret for patienten og til hvem, patienten skal henvende sig.  
 
Det betyder også, at når almen praksis har henvist en patient med uspecifikke symp-
tomer på alvorlig sygdom til diagnostisk undersøgelse på sygehus, skal patienten ikke 
sendes tilbage til den praktiserende læge, før en diagnose er stillet eller mistanken om 
alvorlig sygdom er afkræftet. Det vil sige, at det pågældende sygehus har ansvaret for 
at udrede patienten endeligt. Det er regionerne, der udformer den konkrete organisa-
toriske tilrettelæggelse af den diagnostiske pakke. Det kan for eksempel ske ved, at 
den diagnostiske pakke forankres i fysiske såvel som såkaldt virtuelle diagnostiske 
centre. Også åbne ambulatorier for diagnostiske undersøgelser og lignende vil kunne 
understøtte hensigtsmæssig organisering af den diagnostiske pakke.   
 
Ensartet og let adgang til specialiseret udredning samt vejledning til den 
praktiserende læge  
For patienter med uspecifikke symptomer på alvorlig sygdom vil specialistundersø-
gelser ofte være relevante som led i udredningen. Afhængig af den regionale organi-
sering kan det både være i form af udredning hos privatpraktiserende speciallæge og 
på sygehus. For at fremme udredning og diagnostik uden unødig ventetid er det der-
for vigtigt, at der ikke er barrierer for almen praksis’ adgang til at henvise til specia-
listundersøgelser såvel som for speciallægers adgang til at henvise på tværs af specia-
ler, herunder også på tværs af sygehusafdelinger.  
 
Den praktiserende læge skal desuden have mulighed for at få specialistvejledning i sin 
udredning af patienter med uspecifikke symptomer. Det gælder både i relation til at 
identificere mulige symptomer på kræft og hvilken udredning, der i den forbindelse 
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er mest hensigtsmæssig at iværksætte. Derfor skal almen praksis sikres let adgang til 
at drøfte udredningen af konkrete patienter med specialister på relevante sygehusaf-
delinger.    
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsættes 1 mio. kr. i 
2011 til at udarbejde den diagnostiske pakke for patienter med uspecifikke symptomer på alvorlig 
sygdom, der kan tyde på kræft.  
 
Aftaleparterne er enige om, at der fra 2012 og frem årligt afsættes 85 mio. kr. til regionerne med 
henblik på at styrke den tidlige diagnostik med udgangspunkt i den diagnostiske pakke for patien-
ter med uspecifikke symptomer, der kan tyde på kræft. Midlerne skal målrettes behovet for hen-
sigtsmæssig organisering og tilrettelæggelse af effektive diagnostiske forløb, herunder øget diagnostisk 
kapacitet i form af fx billeddiagnostik, som følge af indførelsen af den diagnostiske pakke. Endvi-
dere kan midlerne målrettes eventuelle behov for uddannelse og specialisering af særlige personale-
grupper.    
 
Aftaleparterne er enige om, at almen praksis skal have let og fleksibel adgang til henvisning til spe-
cialiseret udredning. Speciallægers adgang til at henvise på tværs af specialer skal sikres, herunder 
også udredning på sygehus på tværs af afdelinger. Disse adgangsmuligheder skal være ensartede for 
hele landet.  
 
Optimering af henvisning til pakkeforløb 
Det har vist sig, at det i nogle situationer kan være vanskeligt for almen praksis at 
henvise til pakkeforløbene for kræft. Øget viden om de konkrete henvisningskriterier 
til pakkeforløbene forventes at kunne bidrage til, at en større andel af patienterne kan 
henvises direkte til et pakkeforløb - hvis muligt allerede ved den første henvendelse 
hos den praktiserende læge.  
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsættes 4 mio. kr. i 
2011 og 6 mio. kr. i 2012 til at opdatere de praktiserende læger på symptomer på kræft og på kri-
terier for henvisning til pakkeforløb.   
 
Styrkelse af danskernes kendskab til symptomer på kræft  
En afgørende forudsætning for en tidlig indsats over for kræft er, at befolkningen har 
kendskab til symptomer på kræft og i givet fald søger læge. Der findes adskillige gode 
kanaler til information om kræft, som i dag også når ud til dele af befolkningen. Men 
der er særlige grupper i samfundet, som ikke nås af de eksisterende kanaler og indsat-
ser. Derfor skal der iværksættes en målrettet informationsindsats henvendt til disse 
grupper, så det sikres, at så mange som muligt har den nødvendige viden om symp-
tomer på kræft. Indsatsen skal desuden adressere, hvordan det sikres, at viden om 
symptomer på kræft fører til, at den enkelte borger går til læge, hvis borgeren oplever 
symptomer.  
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsættes 3 mio. kr. i 
2011, til at gennemføre en målrettet informationsindsats om symptomer på kræft. Informations-
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kampagnen skal udformes med afsæt i viden om befolkningens nuværende kendskab til symptomer 
på kræft.   
 
 
LANDSDÆKKENDE SCREENINGSPROGRAMMER  
 
Det er afgørende, at have fokus på metoder til at opspore kræft og forstadier til 
kræft. Screening kan være en effektiv metode til at finde en kræftsygdom i et så tidligt 
stadie, at sygdommen endnu ikke har manifesteret sig med symptomer. For de pati-
enter, som får konstateret kræft i forbindelse med screening, og som på grund af den 
tidlige diagnosticering får en væsentligt forbedret prognose og kan tilbydes mindre 
indgribende behandling, er screening et yderst værdifuldt tilbud.  
 
Screening for tyk- og endetarmskræft  
I aftalen mellem regeringen og Dansk Folkeparti om forbedring af behandlingen af 
kræft, som fulgte op på Kræftplan II, har parterne aftalt, at spørgsmålet om at indfø-
re et landsdækkende tilbud om screening for tyk- og endetarmskræft tages op, når 
resultatet foreligger af de to screeningsundersøgelser, der blev iværksat i 2002 i det 
daværende Københavns Amt og Vejle Amt. Samtidigt er indførelse af screening for 
tarmkræft i overensstemmelse med en henstilling fra 2003 fra Rådet for den Europæ-
iske Union, og screeningen er indført eller er under indførelse i blandt andet Eng-
land, Finland og Italien. Endvidere har Sundhedsstyrelsen den 29. april 2010 på bag-
grund af en udredning af mulighederne for og perspektiverne i at screene for tarm-
kræft, indstillet, at der indføres et tilbud om screening for tyk- og endetarmskræft.  
 
På denne baggrund er regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne enige 
om, at tilbyde borgere i den relevante målgruppe screening for tyk- og endetarms-
kræft hvert andet år.   
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om at indføre landsdækkende scree-
ning for tyk- og endetarmskræft som et tilbud til personer i alderen 50-74 år hvert andet år. Imple-
menteringen af screeningsprogrammet forberedes i årene 2011-2013 og i den forbindelse afsættes der 
38 mio. kr. i 2013 til etableringsomkostningerne. Screeningen påbegyndes i 2014 og indfases over 4 
år. I den forbindelse afsættes der 220 mio. kr. i 2014 stigende til 391 mio. kr. fra 2023.  
 
Task Force for Patientforløb på Kræft- og Hjerteområdet følger implementeringen 
af screeningsprogrammet.   
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne lægger vægt på, at der i for-
bindelse med iværksættelse af screeningsprogrammet fokuseres på nuanceret infor-
mation til borgerne. Det skal sikres, at borgerne i målgruppen for screening træffer 
en aktiv og oplyst beslutning om, hvorvidt de ønsker at tage imod tilbuddet om 
screening eller ej og at de, som ønsker screening, også motiveres til reelt at blive 
screenet.  
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National opfølgning og kvalitetssikring af screeningsresultater  
Der er allerede taget initiativ til at fremrykke indførelsen af screening for brystkræft, 
således at alle kvinder i målgruppen skulle have et tilbud om screening for brystkræft 
inden udgangen af 2009. Ligeledes har man i en længere årrække screenet for livmo-
derhalskræft. Det betyder, at der med indførelse af tilbud om screening for tyk- og 
endetarmskræft er et landdækkende tilbud om screening for tre væsentlige kræftfor-
mer.  
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der skal 
iværksættes en ensartet opfølgning på de nationale screeningsprogrammer til brug for 
løbende evaluering og optimering af programmerne, der samtidig skal inddrage in-
ternational forskning og erfaringer. Det skal ske som supplement til den eksisterende 
monitorering af programmernes sundhedsfaglige kvalitet i regi af Kræftstyregruppen.     
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsættes 1 mio. kr. årligt 
fra 2013 til en løbende evaluering og optimering af alle nationale screeningsprogrammer på kræftom-
rådet ved at iværksætte en ensartet, systematisk opfølgning på programmerne med fokus på resultat-
opfølgning, deltagelsessikring, effekt samt faglig udvikling af screeningsområdet.  
 
 
FORLØBSPROGRAM   
 
Der er i dag over 200.000 mennesker, der lever med kræft eller har haft kræft. Flere 
og flere patienter helbredes eller lever længere tid med en kræftsygdom. Derfor har et 
stigende antal danskere behov for hjælp til at vende tilbage til en meningsfuld hver-
dag og håndtere de følger, der kan opstå i forbindelse med sygdommen og behand-
lingen. Samtidigt skal den gruppe patienter, der desværre ikke kan helbredes, sikres 
støtte og lindring, så den sidste tid bliver så god og tryg som muligt.  
 
Det er derfor ikke alene nok at fokusere på hurtig og effektiv behandling. En kræft-
sygdom vender op og ned på ens hverdag. For nogle vil sygdommen og behandlin-
gen medføre en række fysiske og psykiske følger. For de, der stadig er på arbejds-
markedet, kan det betyde langt sygefravær eller helt ophør af arbejde, og mange har 
smerter og kan ikke klare de samme dagligdagsting, som man har været vant til. Det 
er vigtigt, at der sættes tidligt ind, så der tages hånd om de indvirkninger sygdommen 
og behandlingen har på patientens liv. Her kan målrettede indsatser som genoptræ-
ning, praktiske hjælpeforanstaltninger, hjælp til jobsituation, psykologhjælp og smer-
telindring være med til at hjælpe patienten tilbage til en så normal hverdag som mu-
lig. Det er indsatser, der kræver en tæt koordinering mellem sygehus, almen praksis 
og kommune i en samlet rehabiliterings- og palliativ indsats.  
 
Forløbsprogram for kræftpatienters rehabilitering og palliation  
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne vil styrke kræftpatienters for-
løb yderligere gennem udvikling af et nationalt tværfagligt og tværsektorielt forløbs-
program for kræftpatienters rehabilitering og palliation. Formålet med udviklingen af 
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forløbsprogrammet er at opnå en faglig indsats af høj kvalitet i hele forløbet og sikre 
at den samlede indsats bliver sammenhægende for patienten 
 
Forløbsprogrammet skal sikre, at alle kræftpatienter systematisk og på baggrund af 
klare faglige kriterier får vurderet sit behov for rehabilitering og palliation. I forløbs-
programmet skal der lægges vægt på tidlig indsats, hvor den behandlingsansvarlige 
sygehusafdeling foretager en behovsvurdering af alle kræftpatienters rehabiliterings-
behov under behandlingsforløbet og altid ved udskrivning af patienten.  
 
Kommunerne kan med fordel organisere sig med fx en kommunal rehabiliteringsko-
ordinator eller et koordinerende rehabiliteringsteam. En sådan organisering ses alle-
rede i en række kommuner. Koordinatorfunktionen kan sikre patienterne en sikker, 
smidig og tryg overgang fra sygehus til primærsektoren og dermed fungere som ind-
gang til den kommunale rehabilitering og som bindeled til sygehusniveau og almen 
praksis. Koordinatorfunktionen kan endvidere sikre, at patienten får en sammen-
hængende indsats i kommunen. 
 
Med udgangspunkt i forløbsprogrammet skal den enkelte patient tilbydes målrettet 
rehabilitering og palliation efter behov i et sammenhængende forløb med vægt på pa-
tientinddragelse og patientuddannelse. For de patienter, hvor helbredende behand-
ling desværre ikke er mulig, skal forløbsprogrammet bidrage til at sikre den nødven-
dige støtte til at opnå en tryg og værdig afslutning på livet.  
 
Forløbsprogrammet baseres på faglige retningslinjer med henblik på at sikre et ensar-
tet og højt fagligt niveau i indsatsen. Endvidere skal forløbsprogrammet sikre en 
præcis beskrivelse af opgave- og arbejdsdeling mellem sygehus, almen praksis og 
kommune samt koordinering mellem alle involverede i patientens rehabiliteringsfor-
løb. Der skal i udviklingen af forløbsprogrammet inddrages internationale erfaringer 
på området. Regioner og kommuner skal forankre forløbsprogrammet i sundhedsaf-
talerne. Forløbsprogrammet for kræftpatienters rehabilitering og palliation skal indgå 
som en del af et samlet forløbsprogram for kræftbehandling.  
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsættes 1 mio. i 2011, 
til at udvikle et forløbsprogram for kræftpatienters rehabilitering og palliation.  
 
Aftaleparterne er desuden enige om at afsætte 30 mio. kr. i 2012 og 40 mio. kr. årligt fra 2013 og 
frem til at understøtte et forløbsprogram for kræftpatienters rehabilitering og palliation i kommuner-
ne og regionerne.  
 
Palliation – lindrende behandling 
Palliation er en tværfaglig indsats, der tilbydes på et specialiseret og et basalt niveau. 
Den basale palliative indsats foregår i almen praksis, i kommunalt regi og på almene 
sygehusafdelinger. Den basale indsats udføres af personale, som varetager palliation 
som én af mange opgaver. Den specialiserede palliative indsats foregår ved palliative 
teams, på palliative sengeafsnit på sygehusene og på hospices, hvor palliation er ker-
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neopgaven. Det vurderes, at der er behov for at styrke begge niveauer. Den styrkede 
palliative indsats vil ikke alene komme kræftpatienter til gode. Initiativerne på det 
palliative område, der beskrives nedenfor, skal i lige grad løfte indsatsen for alle 
uhelbredeligt syge patienter. 
 
Det specialiserede niveau 
Der er behov for at udbygge adgangen til den specialiserede palliative indsats, blandt 
andet i form af specialiserede palliative teams, der kan sikre det basale niveau bedre 
adgang til specialistbistand. Det palliative team skal tilbyde assistance på sygehusafde-
lingerne og hjemmebesøg samt stå til rådighed for det basale niveau døgnet rundt. 
En vigtig opgave for et palliativt team er at være kompetencecenter, som det basale 
palliative niveau kan rådføre sig med. I dag er de palliative teams ikke døgndækkende 
og der er derfor ikke altid adgang til specialiserede palliative kompetencer og rådgiv-
ning. Dette betyder at palliative patienter, der ville foretrække at blive i eget hjem, i 
nogle tilfælde må indlægges, hvis deres helbredssituation ændres om natten eller i 
weekenden.   
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsættes 8 mio. kr. fra 
2011 og frem til at sikre øget adgang til specialiseret palliativ behandling og specialiseret rådgivning 
til det basale niveau.  
 
Der er herudover behov for at udbygge antallet af hospicepladser samt antallet af 
palliative sengepladser på sygehusene. I dag ligger palliative patienter på almindelige 
sygehusafdelinger, der ikke har den fornødne viden om palliation. Mange afdelinger 
kan desuden ikke tilbyde dødende patienter enestue.  
 
For at give flere patienter mulighed for ophold på et hospice er regeringen, Dansk Folkeparti og Kri-
stendemokraterne enige om at afsætte 6 mio. kr. i 2011 til etablering af 12 ekstra hospicepladser. 
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er endvidere enige om at udbygge kapacite-
ten med yderligere 10 pladser årligt i perioden 2012-2014, så det samlede antal hospicepladser i 
Danmark når op på i alt 250. Parterne er enige om at afsætte 5 mio. kr. årligt i perioden 2012-
2014 til etableringstilskud til de ekstra 30 pladser. Til drift af de i alt 42 nye hospicepladser, når 
disse er etableret, afsættes 6 mio. kr. i 2011, 15 mio. kr. i 2012, 22 mio. kr. i 2013 og 29 mio. 
kr. årligt fra 2014 og frem. 
 
Opdatering af kliniske retningslinjer om specialiseret palliation   
I den specialiserede indsats er det vigtigt, at der defineres minimumskrav til, hvordan 
indsatsen bør foregå, og hvordan den organiseres, herunder hvilke personalegrupper, 
der skal indgå for blandt andet at sikre tværfaglighed. Der er derfor behov for at op-
datere de kliniske retningslinjer, som vil kunne understøtte en ensartet kvalitet på 
tværs af landet, sammenhængende patientforløb samt videndeling på tværs af sekto-
rer og faggrupper. 
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Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsættes 1 mio. kr. i 
2011 til at opdatere Sundhedsstyrelsens kliniske retningslinjer for den palliative indsats, som dæk-
ker hele det palliative område inklusiv kræft. Opdateringen skal koordineres med udarbejdelsen af 
forløbsprogrammet for kræftpatienters rehabilitering og palliation.  
 
Det basale niveau  
I kommunerne kan man med fordel organisere sig med en nøglefunktion, der har 
særligt ansvar for kommunens palliative patienter. En sådan organisering ses allerede 
i en række kommuner. Funktionen sikrer lokal formidling af viden og er bindeled til 
det specialiserede niveau med henblik på at styrke samarbejdet på tværs af sektorer-
ne.  Som beskrevet ovenfor sikres det nu, at den kommunale funktion døgnet rundt 
får adgang til rådgivning fra det specialiserede niveau. Det vil blandt andet kunne af-
hjælpe indlæggelse af mange terminale patienter, som har et ønske om at blive i eget 
hjem. Flere steder i landet har de palliative teams eller hospicerne korte uddannelses-
forløb, hvor de uddanner kommunale nøglepersoner i palliation.  
 
I Vejle har man udviklet medicinkassen ”Tryghedskassen”, som indeholder den nød-
vendige medicin mv. til en patients sidste levedøgn. Formålet er, at sikre et godt for-
løb for patienter, der ønsker at dø hjemme. Det palliative team ordinerer trygheds-
kassen, som patienten har stående i hjemmet. Den praktiserende læge, en kommunal 
nøgleperson eller vagtlægen kan ved behov give den ordinerede medicin fra tryg-
hedskassen.  
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der skal udarbejdes et kata-
log over bedste praksis for den basale palliative indsats i primærsektoren – herunder i almen prak-
sis. 
 
Viden og forskning på det palliative område  
Det palliative område er et udviklingsfelt, og der er mange gode initiativer i gang i 
forhold til at koordinere og specialisere den palliative indsats, men der mangler et 
samlet overblik over initiativer på de forskellige niveauer. Palliativt Videncenter har 
til formål at sikre udvikling, høj faglig kvalitet og spredning af viden i den palliative 
indsats i Danmark. Centret har i 2009 lavet en kortlægning af den palliative indsats på 
det specialiserede niveau og arbejder nu på at kortlægge indsatsen på det kommunale 
niveau. I 2011 vil centret kortlægge den basale palliative indsats på sygehusene.  
 
En videreførelse af Palliativt Videncenter kan medvirke til at sikre den fremtidige 
udvikling og spredning af viden om palliation i Danmark. Derved kan den positive 
udvikling af området understøttes og styrkes med det formål at sikre en palliativ ind-
sats af høj kvalitet.   
 
Med henblik på at opnå en større sammenhæng mellem rehabiliteringsindsatsen og 
den palliative indsats skal aktiviteterne på RehabiliteringsCenter Dallund og Palliativt 
Videnscenter sammentænkes fra 2012 i et nyt Videncenter for Rehablitering og Pal-
liation. Det nye center samles i regi af det tværfaglige forskningsmiljø på Institut for 
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Sundhedstjenesteforskning på Syddansk Universitet, der bl.a. består af det Nationale 
forskningscenter for kræftrehabilitering (NFK) og Forskningsenheden for Almen 
Praksis.  
 
Forankringen på Syddansk Universitet er begrundet i, at universitetet har en styrke-
position inden for rehabiliteringsfeltet, og at Kræftens Bekæmpelse i forvejen har et 
forskningssamarbejde med universitetet.  
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om at afsætte 4 mio. kr. årligt fra 
2012 til Palliativt Videnscenter, samt tage stilling til finansieringen af videreførsel af aktiviteterne 
på RehabiliteringsCenter Dallund i forbindelse med finanslovforhandlingerne for 2012.   
 
 
PÅRØRENDE  
 
Vi har i dag initiativer, der sikrer patienters inddragelse i eget forløb. Det er blandt 
andet kontaktpersonordningen og pakkeforløb for kræft. Men aktiv patientinddragel-
se involverer også fokus på pårørende, som skal inddrages i overensstemmelse med 
patientens ønsker. Undersøgelser viser, at pårørende til alvorligt syge kræftpatienter 
kan have en øget risiko for at udvikle psykiske lidelser. De pårørendes behov såvel 
som ressourcer er en del af patientens samlede forløb. Regeringen, Dansk Folkeparti 
og Kristendemokraterne er derfor enige om, at sætte fokus på inddragelse af pårø-
rende i Kræftplan III  
 
Børn er en særligt udsat gruppe  
En særligt udsat - men ofte tavs - gruppe af pårørende er børn. Børn der oplever at 
far eller mor er alvorlig syg er i en meget utryg livssituation. Hvert år oplever i omeg-
nen af 40.000 danske børn og unge mellem 0 og 18 år, at deres far eller mor bliver 
indlagt med kritisk sygdom. Det er ikke kun kræft, der er årsagen, men det er det 
desværre ofte. Årligt mister godt 1.300 børn en forælder på grund af kræft.   
 
Vi skal sikre, at børn inddrages i deres forældres sygdomsforløb. Børn som pårøren-
de skal støttes og involveres i det omfang, det er hensigtsmæssigt for det enkelte barn 
i forhold til barnets følelsesmæssige udvikling og ressourcer. Vi skal desuden sikre, at 
vi kan tilbyde de nødvendige støttefunktioner, både i forhold til den syge forælders 
behov for vejledning og information i forbindelse med sin rolle som forælder og i 
forhold til, at børn som pårørende kan have behov for at tale med andre børn i 
samme situation eller ”professionelle andre”, der kan aflaste barnet.       
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsættes 5 mio. kr. i 
2011 til at sikre, at børn som pårørende til alvorligt syge forældre involveres og støttes i det omfang, 
det er hensigtsmæssigt ud fra barnets behov. Arbejdet kan gennemføres i samarbejde med fx Kræf-
tens Bekæmpelses ”OmSorg”, der er en enhed, som vejleder voksne i at støtte børn i sorg. Også 
Trygfonden og andre lignende organisationer kan inddrages i udviklingsarbejdet.  
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Aftaleparterne er endvidere enige om, at der i 2011 udarbejdes nationale retningslinjer for sund-
hedspersonalets møde med pårørende til alvorligt syge patienter. Retningslinjerne skal lægge særligt 
vægt på børn som pårørende, og arbejdet skal inddrage de norske og eventuelt andre internationale 
erfaringer på området.  
 
Aftaleparterne er desuden enige om, at der afsættes 1 mio. kr. i 2012 til at udarbejde materiale, der 
formidler retningslinjerne for inddragelse af pårørende til de relevante sygehusafdelinger.       
 
 
FOREBYGGELSE 
 
Forebyggelsesområdet er styrket betydeligt de seneste år. Kræft er netop en af de 8 
folkesygdomme der tilbage i 2002 blev sat særligt fokus på i sundhedsprogrammet 
”Sund hele livet”. Mange kræftsygdomme er relateret til den enkelte borgeres livsstil, 
og det vurderes, at op mod en tredjedel af alle tilfælde af kræft kan forebygges. Da en 
forebyggelsesindsats ligger før udvikling af livsstilsrelaterede sygdomme, vil forebyg-
gelse af kræft også forebygge en lang række andre livsstilsrelaterede sygdomme, lige-
som kræftpatienter vil få gavn af den forebyggelsesindsats, der er iværksat generelt 
for at dæmme op for livsstilsrelaterede sygdomme i befolkningen.  
 
I august 2007 trådte Lov om røgfri miljøer i kraft. De årlige rygevaneundersøgelser 
fra Sundhedsstyrelsen viser, at antallet af danske dagligrygere er faldet fra ca. 24 pct. i 
2007 til ca. 21 pct. i 2010. Faldet i antal dagligrygere forventes på sigt at slå positivt 
igennem i statistikkerne for flere kræftsygdomme. For eksempel er lungekræft helt 
overvejende forårsaget af rygning, men rygning har også indvirkning på udvikling af 
blandt andet kræft i strube, svælg, mund, spiserør, bugspytkirtel, blære og livmoder-
hals.   
 
I oktober 2009 blev der lanceret en handlingsplan for forebyggelse, som indeholder 
30 forebyggelsesinitiativer. Handlingsplanen er blandt andet fulgt op af Forårspakke 
2.0, hvor parterne bag har sikret højere afgifter på nogle af de forbrugsgoder, hvor 
man ved at et overforbrug kan føre til livsstilssygdomme. Det drejer sig om tobak, is, 
chokolade og andre sukkerholdige varer. Endvidere er der foråret 2010 indgået en 
bred politisk aftale om at indføre en forhøjelse af aldersgrænsen for køb af drikkeva-
rer med høj alkoholprocent fra 16 til 18 år. 
 
Styrkelse af den generelle forebyggelse  
Selvom forebyggelsesindsatsen på kræftområdet også tilgodeses af den generelle fo-
rebyggelsespolitik og de ovennævnte tiltag, er parterne enige om, at sætte ind på sær-
lige områder med Kræftplan III. Livsstil grundlægges allerede i den tidlige barndom, 
hvorfor initiativerne på forebyggelsesområdet primært skal være fokuseret på børn 
og unge samt andre udsatte gruppe, hvor potentialet for at styrke sundheden er stort.  
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der afsættes 3 mio. kr. i 
2011, til at der gennemføres en informationskampagne målrettet børn og unge samt særligt udsatte 
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grupper. Kampagnen skal fokusere på det positive ved at føre en sund livsstil, herunder fordelene ved 
at dyrke regelmæssig motion, spise varieret og sundt, begrænse indtaget af alkohol samt prioritere at 
få dækket søvnbehov.    
 
Det kommunale niveau  
Parterne er enige om, at komme med en række opfordringer til kommunerne om at øge 
fokus på fysisk aktivitet og motion. Det kan ske gennem følgende initiativer:    
 
At skolerne indtænker fysisk aktivitet - også uden for idrætstimerne. Der er allerede 
flere skoler, der har høstet gode erfaringer på dette område, hvorfor det er oplagt at 
lære af hinanden. 
 
At aktiv transport til og fra skole fremmes i et samarbejde mellem forældre og skoler 
- som foreslået af Forebyggelseskommissionen.  
 
At kommunerne fremmer hensynet til aktiv transport, attraktive og let tilgængelige 
gang- og cykelstier og ved at gøre adgangen til grønne områder, inspirerende lege-
pladser og idrætsfaciliteter lettere - som foreslået i regeringens Sundhedspakke 2009. 
 
Samtidigt vil parterne gerne støtte op om de positive tendenser, der allerede er i gang 
i kommunerne omkring forbud mod rygning på alle offentlige matrikler samt steder, 
hvor det offentlige finansierer aktiviteter, der involverer børn og unge.  
 
Samme tendenser ses omkring adgangen til solarier i offentlige bygninger. Sammen-
hængen mellem eksponering for solariets intense UV-stråling og udviklingen af hud- 
og modermærkekræft er velkendt og veldokumenteret. Samtidigt ved vi, at børn og 
unge er mere udsatte for at få kræft fra UV-stråling, fordi deres krop er under udvik-
ling. Derfor opfordrer parterne kommunerne til helt at fjerne muligheden for at be-
nytte solarier i offentlige svømmehaller, idrætsanlæg og øvrige offentlige bygninger.   
 
Indenrigs- og sundhedsministeren vil i første halvdel af 2011 sende et brev til samtli-
ge kommuner, hvor de initiativer, der knytter sig til øget fysisk aktivitet i den kom-
munale planlægning, ophør af rygning på offentlige matrikler samt ophør af adgang 
til brug af solarier, konstruktivt adresseres som en opfordring til kommunerne.  
 
Det skal samtidig fremhæves, at den enkelte kommunalbestyrelse med fordel kan 
formulere klare målsætninger for forebyggelsesindsatsen i kommunen. Det kan fx 
ske med udgangspunkt i kommunens sundhedsprofil. De nye kommunale kvalitets-
kontrakter vil være et oplagt sted for kommunalbestyrelsen at formulere sådanne 
mål.  
 
Styrket tobaksforebyggelse  
Den nationale rygestopkampagne ”Hver eneste cigaret skader dig”, der kørte fra ok-
tober 2009 til januar 2010, har haft stor effekt. Formålet med kampagnen var at bi-
drage til at begrænse andelen af dagligrygere i befolkningen og nedbringe sygelighed 
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og dødelighed som følge af rygning. I kampagnen blev rygerne opfordret til at søge 
hjælp til rygestop blandt andet på rådgivningstelefonen STOP-Linien. En evaluering 
viser, at kampagnen har fået 40 pct. af alle rygere til at overveje at holde op med at 
ryge, 10 pct. af rygerne til at gøre et forsøg på at stoppe og knap 3 pct. til at holde 
helt op med at ryge.  
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om at afsætte 6 mio. kr. i 2011 til 
at gennemføre den succesfulde nationale rygestopkampagne: ”Hver eneste cigaret skader dig”. Kam-
pagnen kan eventuelt tilpasses yderligere med det formål at nå særligt udsatte grupper. Kampagnens 
indhold skal være fagligt dokumenteret. 
 
Samtidig er aftaleparterne enige om at afsætte 2,5 mio. kr. årligt fra 2011 til finansiering af driften 
af STOP-Linien. Med disse midler forventes det endvidere, at STOP-linien kan udvikle sine akti-
viteter til for eksempel i højere grad at iværksætte opsøgende indsatser. 
 
 
SAMMENHÆNGENDE FORLØB OG FORTSAT FOKUS PÅ BEHANDLINGS-
INDSATSEN  
 
Styrket forløbskoordinatorfunktion  
Regeringen og Dansk Folkeparti har sikret, at der i 2008 blev indført pakkeforløb på 
kræftområdet og i 2009 pakkeforløb på hjerteområdet. Formålet med pakkeforløbe-
ne er – ud over at sikre patienterne forløb uden unødig ventetid og klar information 
undervejs – at patienterne skal tilbydes velkoordinerede forløb. Regeringen, Dansk 
Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at koordineringen af forløbene for 
kræft- og hjertepatienter skal styrkes yderligere, så patienter, hvis forløb finder sted 
på flere afdelinger eller sygehuse, ikke oplever at blive tabt i forløbet. En forløbsko-
ordinatorfunktion på sygehusniveau kan understøtte og styrke denne koordination.   
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at gøre det obligatorisk for regi-
onerne at have organisatoriske forløbskoordinatorfunktioner på sygehusniveau, som sikrer løbende 
koordinering af forløb for kræft- og hjertepatienter både internt på afdelingerne og mellem sygehuse. I 
forbindelse med revision af pakkeforløbene, jf. nedenfor, medtages denne aftale i det generelle ramme-
papir for pakkeforløb på kræft- og hjerteområdet: ”Akut handling og klar besked - generelle ram-
mer for indførelse af pakkeforløb”.    
 
Kræftbehandling i udlandet 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne ønsker at styrke patientin-
formationen om muligheder for henvisning til behandling i udlandet. Den danske 
sundhedslovgivning giver en række muligheder for at patienter kan henvises til be-
handling i udlandet, herunder til højt specialiseret, forskningsmæssig og eksperimen-
tel behandling. Der er tale om velfungerende ordninger, som der med fordel kan sik-
res øget information om hos patienterne.  
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Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om at afsætte 1 mio. kr. i 2011 til 
udarbejdelse og formidling af patientinformation om mulighederne for henvisning til behandling i ud-
landet. 
 
Revision af pakkeforløb for kræft 
Regeringen, Dansk Folkeparti Kristendemokraterne finder det samtidig vigtigt, at der 
fortsat sikres hurtige og sammenhængende patientforløb med høj kvalitet i udredning 
og behandling for alle kræftpatienter, herunder også patienter med komorbiditet, til-
bagefald og for ældre patienter.  
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enige om, at der i 2011 i regi af Sund-
hedsstyrelsen foretages en revision af pakkeforløbene for kræft. I revisionen skal rehabilitering, un-
derstøttende behandling og kontrol inkluderes i pakkeforløbene i det omfang det er hensigtsmæssigt. 
Ligeledes skal snitflader til andre dele af patientforløbet tænkes ind - det vil sige forløbsprogrammet 
for kræftpatienters rehabilitering og palliaton, som skal indeholde anvisninger i forhold til blandt 
andet rehabilitering, senfølger og palliation.    
 
Styrket monitorering og kvalitetsudvikling 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne lægger vægt på, at der sker en 
systematisk opfølgning på indsatsen på kræftområdet. Bl.a. er det vigtigt med løben-
de opfølgning på forløbstider på kræftområdet, herunder i forlængelse af initiativet 
om indførelse af en diagnostisk pakke. 
 
De i alt 18 Danske Multidisciplinær Cancer Grupper (DMCG) har udgjort en central 
drivkraft i udarbejdelse og implementering af pakkeforløb på kræftområdet. 
DMCG’erne er samtidigt ansvarlige for en række kræftspecifikke kvalitetsdatabaser. 
Disse databaser udgør centrale instrumenter i forskning og kvalitetsudvikling på 
kræftområdet. De kliniske kvalitetsdatabaser skal i højere grad indgå i den fortsatte 
udvikling af den nationale monitorering på kræftområdet. 
 
Regeringen, Dansk Folkeparti og Kristendemokraterne er enig om, at der fra 2011 og frem afsættes 
2 mio. kr. årligt til at styrke monitorering og kvalitetsudvikling på kræftområdet i regi af 
DMCG’erne, herunder til anvendelse af de kliniske kvalitetsdatabaser i den nationale monitorering 
på kræftområdet. 
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Opsummering af høringssvar til forslag til udkast til kræftplan 
 
 
Nedenfor gives en kort opsummering af de 57 indkomne høringssvar til udkast til Re-
gion Hovedstadens kræftplan. Der er modtaget høringssvar fra 2 ministerier, 1 styrel-
se, 3 regioner, 1 professionshøjskole, 1 universitet, 7 af regionens hospitaler, 12 af re-
gionens sundhedsfaglige råd, 18 kommuner, 4 fagforbund, 1 patientorganisation, 4 
faglige sammenslutninger og 3 høringssvar fra private og øvrige. Et resumé af de en-
kelte høringssvar er givet i ”Resumé af høringssvar til forslag til kræftplan”. Neden-
stående opsummering er opdelt i generelle bemærkninger samt mere specifikke be-
mærkninger fra: 
 
 Centrale myndigheder og regioner 
 Kommuner 
 Patientforeninger  
 Fag- og personaleorganisationer 
 Hospitalsdirektioner 
 Sundhedsfaglige råd  
 Faglige sammenslutninger 
 Private og øvrige 
 
Generelle bemærkninger 
Høringssvarene er generelt positive og der udtrykkes tilfredshed med planens fokus på 
forløbet før og efter behandlingen samt tværgående samarbejde. Derudover roses den 
faglige kvalitet af planudkastet fra mange sider. Høringsparterne fremkommer med en 
række konstruktive bemærkninger og giver forslag til, hvordan en række af planens 
forslag kan implementeres. Samtidigt stiller flere høringsparter deres viden og kompe-
tencer til rådighed i den videre proces med implementering af kræftplanen. 
 
Høringsparterne tager generelt forbehold for anbefalingernes økonomiske konsekven-
ser, og der efterspørges en prioritering af anbefalingerne i forbindelse med planim-
plementeringen.  
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På baggrund af bemærkninger i en række høringssvar er der i det tilrettede planudkast 
sket en konkretisering af palliations- og rehabiliteringsbegrebet. Endvidere er anbefa-
lingen om psykologhjælp udvidet til også at omfatte en anbefaling om, at der i samar-
bejde mellem kommunerne og kræftafdelingerne skal tages initiativ til at undersøge 
mulighederne for at udvide tilbuddet om hjælp og rådgivning fra psykologer, social-
rådgiver og diætister.  
 
Mange hospitalsdirektioner og sundhedsfaglige råd efterspørger mere fokus på efter-
uddannelse. Der er allerede anbefalinger om efteruddannelse i udkast til kræftplan fx 
på palliationsområdet. På andre områder er forslagene om efteruddannelse taget til ef-
terretning. 
 
En række høringsparter påpeger, at det vil være mere hensigtsmæssigt, hvis der udar-
bejdes ét samlet forløbsprogram for både palliation og for rehabilitering, senfølger, ef-
terfølgende kontroller og sammenhængende forløb. Det er valgt at fastholde planens 
anbefaling om to separate forløbsprogrammer. 
 
På baggrund af en række høringssvar er det i det tilrettede høringsudkast præciseret, at 
kræftplanen kun omfatter patientrettet forebyggelse, hvor region og kommune har et 
fælles ansvar.  
 
Centrale myndigheder og regioner. Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet har ingen indholdsmæssige bemærkninger til høringsudkastet. Sundhedssty-
relsen konstaterer med tilfredshed, at høringsudkastet er i overensstemmelse med in-
tentionerne i Sundhedsstyrelsens faglige oplæg ” En styrket indsats på kræftområdet” 
samt med Kræftplan III. I forhold til palliation på det basale niveau efterspørger Sund-
hedsstyrelsen en mere detaljeret beskrivelse af almen praksis rolle og opgaver. Dette 
forslag er taget til efterretning. 
 
Anbefalingen i udkast til kræftplan om - at der skal ske en evaluering, styrkelse og ud-
vikling af kontaktperson- og forløbskoordinatorfunktionerne blandt andet med henblik 
på at styrke det sammenhængende forløb internt på hospitalerne, mellem sektorer og 
regioner - er udvidet til også at omfatte fokus på forhold mellem regioner på baggrund 
af bemærkninger fra Region Sjælland. 
 
Kommunerne er positive overfor planudkastet og påpeger, at de finder fokus på tidlig 
opsporing, rehabilitering og palliation vigtigt og relevant. Mange kommuner bemær-
ker, at deres endelige stillingstagen til planen er afhængig af de økonomiske konse-
kvenser. Der efterspørges en konkretisering af kommunernes rolle i planen. Dette er så 
vidt muligt forsøgt præciseret yderligere i den tilrettede plan. En tydeliggørelse af fo-
rebyggelsesaspektet efterspørges af flere kommuner, hvilket er præciseret som beskre-
vet i notatets afsnit om generelle bemærkninger. 
 
På baggrund af bemærkninger fra hovedparten af kommunerne er det i den tilrettede 
kræftplan yderligere præciseret, at samarbejde om udvikling af forløbsprogrammer 
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mv. sker i regi af sundhedsaftalen. Endvidere er det præciseret, at udviklingen af for-
løbsprogrammerne skal være i overensstemmelse med allerede indgåede aftaler i 
Sundhedsaftalen 2011 -2014 og tidsplanen skal aftales mellem sundhedsaftalens par-
ter. Dette er sket for at imødekomme flere kommunes bemærkninger om, at yderligere 
forløbsprogrammer skal afvente evaluering af igangværende og allerede aftalte for-
løbsprogrammer.  
 
Patientforeninger. Helt overordnet finder Kræftens Bekæmpelse relevansen af en re-
gional kræftplan høj og påpeger, at de håber, at en kommende regional kræftplan får 
den tilsigtede effekt, samt at den kan give inspiration til andre regioners prioriteringer 
på kræftområdet. De er enige i det fokus, som der er lagt i kræftplanen. Kræftens Be-
kæmpelse finder det meget positivt, at regionen eksplicit fremhæver betydningen af at 
have fokus på patientsikkerhed. På baggrund af bemærkning fra foreningen er det i 
planen præciseret, at der i den sammenhæng skal ske inddragelse af patienterne. Kræf-
tens Bekæmpelse udtrykker stor tilfredshed med, at rehabilitering er en del af sund-
hedsaftalerne 2011–2014. Kræftens Bekæmpelse stiller deres viden og kompetencer til 
rådighed i forbindelse med arbejdet med rehabilitering og kommer med en række an-
befalinger til, hvordan området kan håndteres. Kræftens Bekæmpelse har ligeledes en 
række konkrete forslag til, hvorledes de øvrige anbefalinger i planen kan implemente-
res.  
 
Fag- og personaleorganisationer. Både Danske Fysioterapeuter, Ergoterapeutfor-
eningen og Pharmadanmark lægger vægt på, at der i forbindelse med rehabilitering 
anvendes en bred vifte af faglige kompetencer. På den baggrund er det i den tilrettede 
plan anført, at rehabilitering ofte kræver en tværfaglig indsats. Endvidere er det taget 
til efterretning, at Dansk Sygeplejeråd opfordrer til, at der sættes øget fokus på forsk-
ning og efteruddannelsesmuligheder for sygeplejersker, samt at sygeplejerskernes bre-
de kompetencer kan benyttes i forbindelse med en kommende varetagelse af de i pla-
nen anbefalede områder.   
  
Hospitalsdirektionerne. Hovedparten af bemærkningerne er kommet fra Rigshospita-
let, Herlev Hospital og Bispebjerg Hospital. Der gives heri en række konkrete æn-
dringsforslag og prioriteringsforslag. Der er i høringssvarene blandt andet fokus på 
forskning, udvikling og uddannelse af personalegrupper fx inden for palliation og ro-
botkirurgi. En række af områderne er blevet adresseret i den tilrettede kræftplan. 
 
På baggrund af bemærkninger fra Rigshospitalet, er anbefalingen i den tilrettede plan 
vedrørende et videncenter om rehabilitering ændret til, at igangsættelse af udviklings-
arbejdet med etableringen af et center skal afvente arbejdet i det nye Center for Inte-
greret Rehabilitering af Kræftpatienter (CIRE). 
 
Sundhedsfaglige råd. På baggrund af bemærkninger fra flere sundhedsfaglige råd om 
betydningen af de enkelte specialer er det i den tilrettede kræftplan præciseret, at ud-
vikling af diagnostik og behandling foregår inden for de forskellige specialer.  
 



   Side 4 

 

Faglige sammenslutninger. Dansk Selskab for Folkesundhed finder generelt, at der 
er tale om en god plan, der styrker tidlig opsporing, sammenhængende patientforløb, 
rehabilitering, palliation, forskning mv. Der udtrykkes dog stor utilfreds med, at der i 
kræftplanen ikke er et kapitel om forebyggelse af kræft. Som beskrevet under generel-
le bemærkninger er planens behandling af forebyggelse klargjort i den tilrettede kræft-
plan. På baggrund af bemærkninger fra DMCGerne er det i den tilrettede plan indar-
bejdet, at organiseringen af faglig rådgivning og diagnostik skal sammentænkes med 
etableringen af diagnostiske enheder på områdehospitalerne.  
 
Private og øvrige. Vigtigheden af patientfokus og gode kommunikative kompetencer 
hos de sundhedsprofessionelle fremhæves. Med henblik på hurtig afklaring af, om en 
patient lider af kræft foreslås det, at der laves en form for åbent hus, hvor der kan ud-
føres scanninger. Bemærkningerne er taget til efterretning. 
 
Endvidere fremhæves det som vigtigt, at der er mulighed for socialrådgivning på ho-
spitalerne, og at rehabiliteringsteams skal være tværfaglig sammensat. Forslagene er 
adresseret i det tilrettede udkast til kræftplan, jf. henholdsvis notatets afsnit om gene-
relle bemærkninger og afsnit om Fag- og personaleorganisationer. 
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Type  
 

Afsender Resumé af høringssvar 

A Regioner og centrale 
myndigheder 

 

  
1. Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet 

 
Ingen bemærkninger. 

  
2. Professionshøjskolen 
Metropol  

 
Vedrørende rehabilitering anføres, at der bør være mere fokus på den psykosociale dimension.  I forhold til 
sammenhængende forløb og kommunernes opgaver gøres opmærksom på det vigtige i, at rehabiliteringsindsatsen 
også har fokus på, at kræftpatienten kan blive i stand til at leve sit hverdagsliv igen.  
 
Vedrørende uddannelse foreslås, at det i planen uddybes, hvilke uddannelser som ønskes styrket. Det påpeges, at 
det udover læger også er vigtigt at have fokus på efter- og videreuddannelse af sundhedsprofessionelle med en 
mellemlang videregående uddannelse. Det anføres, at det bør præciseres i planen, hvad der forstås ved 
multidisciplinær og multidisciplinær. Uddannelse af personale bør også inkludere uddannelse i anvendelse af 
metoder. 
 
Det anføres, at man ikke bør kalde borgere med kræft for kræftramte. 

  
3. Region Midtjylland 

 
Regionen er overordnet positiv overfor planudkastet. Regionen tager til efterretning, at Region Hovedstaden i 
planudkastet peger på, at et partikelterapianlæg placeres på Rigshospitalet, men påpeger, at Region Midtjylland 
overfor ministeriet har henledt opmærksomheden på, at et sådant anlæg også kan placeres ved den Det Nye 
Universitetshospital i Skejby. 
 

  
4. Region Nordjylland 

 
Ingen bemærkninger. 

  
5. Region Sjælland 
 

 
Regionen ser meget positivt på planen. Regionen imødeser med speciel interesse, at forløbskoordinatorfunktionen 
styrkes og udvikles.  

  
6. Socialministeriet 

 
Ministeriet har ingen indholdsmæssige bemærkninger 
 
Det påpeges, at det med fordel kan fremgå mere tydeligt, hvornår der menes rehabilitering i hhv. kommunalt og 
regionalt regi. 

   

lenfre
Placed Image
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7. Sundheds- 
styrelsen 

Styrelsen konstaterer, at planudkastet er i overensstemmelse med intentionerne i styrelsens faglige oplæg ”En 
styrket indsats på kræftområdet” samt kræftplan III. Styrelsen gør opmærksom på, at man vil udarbejde et 
forløbsprogramsmodul for palliation og rehabilitering. Vedrørende palliation bemærker styrelsen, at især på det 
basale område er vigtigt. I den sammenhæng bør almen praksis’ rolle og opgaver i forbindelse med den palliative 
indsats efter styrelsens opfattelse beskrives mere detaljeret i planen.  
 

  
8. Syddansk Universitet 
 

 
Universitetet påpeger, at planudkastet ikke har fokus på samspillet mellem praktiserende læger og kommunernes 
forebyggende indsats. 

B Hospitalsdirektioner og 
sundhedsfaglige råd 

 

  
9. Bispebjerg Hospital 
 

 
Vedrørende palliation peger hospitalet på, at der indenfor det lungemedicinske område er et stort behov for 
efteruddannelse af personalet. Der peges endvidere på behov for flere ressourcer til psykologhjælp på de 
udredende kræftafdelinger.  
 
Det ønskes, at database for palliation omtales på s. 63. 
 

  
10. Frederiksberg 
Hospital 
 

 
Ingen bemærkninger. 

  
11. Glostrup Hospital 
 

 
Bemærker, at det anførte oversigt over antal CT og MR skanninger bør kvalificeres 

  
12. Helsingør Hospital 
 

 
Ingen bemærkninger. 

  
13. Herlev Hospital 

 
Hospitalet er generelt positiv overfor planudkastet, herunder forslag om at etablere et regionalt lærings-, 
udviklings- og videncenter for robotkirurgi. Hospitalet foreslår, at der i forlængelse af planens vedtagelse 
opstilles konkrete og resultatmål for planens implementering, som bør afstemmes med ressourcer, som er til 
rådighed.  
 
Hospitalet finder, at planen bør anbefale en samling af onkologisk billeddiagnostik, herunder PET/CT på de 
hospitaler med væsentligt onkologisk behandling.  



RESUMÉ AF HØRINGSSVAR VEDRØRENDE UDKAST TIL REGION HOVEDSTADENS KRÆFTPLAN 
MARTS 2011 

3 

 
adresserer at PET CT kapaciteten ikke er tidssvarende på hospitalet 
 
Hospitalet anfører, at vurdering og behandling af dysfagi bør udbredes regionalt og kommunalt. Vedrørende 
rehabilitering og palliation anføres det, at det ikke indenfor alle specialer vil være rationelt at udarbejde 
tværsektorielle forløbsprogrammer. Om palliation anføres det endvidere, at det er tvivlsomt, om der bør etableres 
et selvstændigt forløbsprogram. Anbefalingerne om forskning, uddannelse og personale vurderes utilstrækkelige, 
idet det alene vedrører strukturelle/organisatoriske forhold. Det findes uklart, hvorfor der anbefales en 
omstrukturering af de Kliniske Kræftforskningsenheder. Vedrørende radiologi er hospitalet uenig i, at 
produktionsstigning indenfor eksempelvis CT-skanning kan forklares ved en udvidelse i regionens 
skannerkapacitet. Investering i nyt apparatur forudsættes for at kunne øge CT-kapaciteten yderligere. 
Vedrørende palliation anføres det, at det er uklart, hvor de palliative senge tænkes placeret og deres placering i 
forhold til relevante specialer. 

  
14. Hillerød Hospital 

 
Hospitalet finder det hensigtsmæssigt at præcisere, at rehabilitering skal foregå så patientnært som muligt. 
 

  
15. Rigshospitalet 

 
Hospitalet påpeger behovet for, at der fastsættes en DRG-takst for multidisciplinære konferencer.  

 
Kræftplanen anføres at vil øge presset på de billeddiagnostiske afdelinger. Hospitalet forudser, at planens øgede 
fokus og mulighed for udredning af arvelige kræftformer vil stille større krav til analyseudbud og svartider 
indenfor det onkogenetiske område. Hospitalet anbefaler, at der ikke, som foreslået i kræftplanen, oprettes et 
regionalt videnscenter for rehabilitering, men at evt. regionale ressourcer i stedet anvendes til at styrke Center for 
Integreret Rehabilitering af kræftpatienter (CIRE). I forhold til planudkastets kapitel om patientaspektet peges på 
behovet for en styrkelse af mulighed for psykologhjælp til kræftpatienter og pårørende samt uddannelse af 
personalet til at blive bedre til at møde og kommunikere med patienterne.  

 
Hospitalet ønsker at tage aktivt del i aktiviteter på uddannelsesområdet fx efteruddannelse af kirurger i 
laparoskopisk kirurgi, robotkirurgi mv. og foreslår, at der etableres et særligt kompetencecenter på 
Rigshospitalet. I forlængelse heraf peges på behovet for at etablere uddannelsesforløb til uddannelse af kirurgier 
i højt specialiserede funktioner. 

 
Det foreslås, at der i afsnittet på side 47 lige før beskrivelsen af Regional proces indsættes ”på videnskabeligt 
grundlag” således, at der kommer til at stå ”Det anbefales, at der nationalt udarbejdes kliniske retningslinjer på 
videnskabeligt grundlag for kontrol-forløb på kræftområdet, og at udarbejdelsen sker i tværfagligt og 
tværsektorielt forum” 
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Vi vil gerne foreslå, at der fx kunne stå." Da kontrolprogrammerne ikke er evidensbaserede opfordres til 
forskning og udvikling af follow up efter kræftbehandling. Det er vigtigt at hjælpe patienten med at blive 
"frigivet" fra hospitalssystemet og få patienten rehabiliteret i sit daglige liv. 
 
Etablering af et center for rehabilitering frarådes. 
 

  
16. Kirurgi og 
Børnekirurgi 
 

 
Generelt tilfredse med kræftplanen, og finder at implementeringen af de konkrete anbefalinger vil være en 
forbedring på en række områder.  
 
Omkring udredning af kolorektal cancer anbefaler SFR omtale af MR Kolografi og anbefaler herunder, at 
metoden vurderes nærmere. 
 
Om den kirurgiske teknik ved kolorektal cancer, laparoskopisk kirurgi, anses det væsentligste på dette område er 
at være uddannelse og implementering. 
 
Om robotkirurgi fremhæves, at der ikke på nuværende tidspunkt foreligger videnskabelig dokumentation for, at 
denne teknik forbedrer operationsresultater og reducerer komplikationer. Det anbefales derfor, at de mulige 
fordele ved robotkirurgi bør undersøges i klinisk randomiserede studier. 
 
Tabel omkring strålebehandling, bilag 2, bør tilrettes således, at strålebehandling indgår som modalitet til 
behandling af tyk– og endetarmskræft. 
 
Der er usikkerhed omkring den foreslåede regionale monitoreringsmodel i kapitel 10. Det bør sikres, at 
dataudtræk er veldefinerede og pålidelige, samt at vi i højere grad koncentrerer os om, at de foreliggende 
kvalitetsdata  anvendes systematisk til rådgivning af direktioner og Regionsråd og iværksættelse af nødvendige 
initiativer på kræft området. 
 

  
17. Kardiologi 

 
Har ikke bemærkninger til materialet 
 

  
18. Hæmatologi 

 
Overordnet vurderes regionens sundhedsfaglige oplæg at være ambitiøst og relevant.  
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Der påpeges følgende:  
 Savner konkrete anvisninger og indhold  
 Mener klarheden i nogen grad hindres af gentagelser 
 Savnes en overordnet prioritering, bl.a. fordi planen i vidt omfang forudsætter viden, ressourcer og 

organisation, som ikke aktuelt eller indenfor en overskuelig fremtid er tilstede 
 

  Ift. diagnostik og behandling 
Efterspørger omtale af, at kræftbehandling i et ikke ubetydeligt omfang varetages i andre specialer fx i det 
pædiatriske og hæmatologiske speciale, hvor særlige forhold vil være af betydning. 
 
Anfører, at de kliniske databaser vil kunne anvendes i monitorering af klinisk kvalitet i diagnostik og behandling, 
hvorfor drift og udvikling heraf bør understøttes stærkere fra regional side. 
 
Tilgængeligheden og indholdet af de mange pakkeforløbsbeskrivelser bør lettes for primærsektoren for at sikre og 
lette henvisningspraksis, og for visse diagnosegrupper bør tidsgrænser til ”første fremmøde” afløses af individuel 
visitation indenfor almindelig ventetid.  
 
Det fremhæves, at den diagnostiske og behandlingsmæssige kapacitet skal monitoreres, men man savner 
oplysninger om hvordan og specielt,hvad denne monitorering skal munde ud i. 
 
Om UTH. SFR påpeger IT-systemernes utilstrækkelighed i denne forbindelse, bl.a., at EPM ikke i alle hospitaler 
håndterer kemoterapeutika, at håndteringen er mangelfuld samt den manglende integration af EPM med 
Apovision mhp løbende opdatering af standardsortiment og standardplaner i de behandlende afdelinger. 
 
Anfører kapacitetsproblemer vedr. PET/CT-scanning, og at der i den diagnostiske fase vedvarende er 
kapacitetsmangel specielt grundet manglende ”buffer-kapacitet” henset faglige ressourcer i klinisk afdeling 
(læge-, sygeplejerske- og sekretærtid), ligesom ikke alle afdelinger er tildelt ressourcer til forløbskoordinator. 
 

  Ift. rehabilitering, senfølge og opfølgning 
SFR mener, planen svigter i denne sammenhæng ved ikke at fokusere på hvilke konkrete rehabiliteringstiltag, 
der kan og bør implementeres umiddelbart, og hvorledes viden/evidens etableres i anden række. 

SFR finder det utilstrækkeligt alene at fokusere på rehabilitering efter endt behandling.  
 
 SFR påpeger, at det ikke i alle specialer vil være specielt rationelt og/eller praktiserbart, at udarbejde nationale 
”generiske tværfaglige og tværsektionelle forløbsprogrammer”. På en række områder findes det heller ikke 
hensigtsmæssigt, at udarbejde regionale retningslinjer for kontrolforløb al den stund dette arbejde er påbegyndt 
nationalt, initieret af de videnskabelige selskaber (det gælder fx Dansk Hæmatologisk Selskab). Derimod findes 
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det væsentligt, at der for rehabilitering såvel som for palliation sikres faste og generelle rammer og indhold i de 
sundhedsaftaler der etableres mellem Region og primærkommuner. 

SFR påpeger, at der er behov for en særlig og højt specialiseret indsats omfattende socialrådgiver, fysio- og 
ergoterapeut og psykolog.  

 
  Ift. Palliation 

Palliation som begreb er dårligt defineret og afgrænset, og de indledende bemærkninger og reservationer er som 
under  
”Rehabilitering, senfølger ..” 
 

Det er tvivlsomt, om det generelt er formålstjenligt at etablere selvstændige forløbsprogrammer for palliation. 
Det er imidlertid væsentligt, at ”rollefordeling” mellem primær og sekundærsektor klart beskrives i 
sundhedsaftalerne. 

 
  Ift. forskning, personale og uddannelse 

Anbefalingerne er helt utilstrækkelige og vedrører alene strukturelle/organisatoriske forhold. Der bør fokuseres 
på en fortsat og øget forskningsaktivitet indenfor såvel den kliniske kræftforskning, som er en drivende 
forskningsmæssig kraft, som forskning vedr. organisation og metoder indenfor rehabilitering og palliation. 
 
Der er et fortsat og stigende behov for finansiel regional støtte til DMCG´erne og et akut behov for at understøtte 
de enkelte kliniske afdelingers kræftforskningsmæssige infrastruktur, dvs de Kliniske Forsk-nings Enheder 
(KFE´er). 
 
Baggrunden for, formålet med og indholdet af den påtænkte omstrukturering af de Kliniske Forsknings-enheder 
er ikke oplyst, og giver anledning til dyb bekymring i herværende afdelinger og speciale. Det er SFRs opfattelse, 
at der fortsat er behov for styrkelse af de enkelte ”kræftafdelingers”, hospitalers og forskningsnetværks 
organisation, herunder øgede personaleressourcer til protokolrelaterede arbejde, administrativt arbejde, 
kvalitetsudvikling og datarapportering, mere end der er behov for omstrukturering. 
 
Hvad angår personale og uddannelse, kan anfører SFR enighed heri, men efterspørge et mere konkret indhold. 
 

  
19. Patologi 

 
SFR vurderer, at specialet fremadrettet har en nøgleposition i forhold til at sikre kræftpatienter den bedst mulige 
udredning/diagnostik og behandling. og at det må sikres organisatorisk, at patologispecialet er repræsenteret i de 
multidisciplinære teams. 
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SFRPA har svært ved at se, hvordan den foreliggende kræftplan skal udmøntes i praksis da vi finder, at der 
mangler konkrete planer og præcise mål. 
 

  
20. Pædiatri 

 
Har taget høringsudkastet til efterretning uden yderligere bemærkninger. 
 

  
21. Urologi 

 
Vedr. palliation så er SFR urologi enig i de anbefalinger, som fremgår af RegionH’s kræftplan dec. 2010. 
 
Vedr. organiseringen af den palliative indsats er rådet enig i be-skrivelsen af den basale palliative indsats, men 
usikker på, hvilken organisering der tiltænkes den specialiserede palliative indsats i RegionH.  
 
Det forventede forbrug af palliative senge og deres placering i forhold til relevante specialer i RegionH er ikke 
beskrevet. Der efterspørges en beskrivelse af, hvor de palliative senge tænkes placeret, ligesom de palliative 
senges relation til de enkelte specialer er uafklaret. 
 
Urologien varetager mange kræftpatienter i plejetunge terminale forløb. Mange specialer inklusive det urologiske 
vil formentlig med passende plejenormering og fornuftig basisuddannelse af interesseret personale kunne håndtere 
størstedelen af de palliative terminale forløb (ifølge litteraturen anslået 90 %) på tilfredsstillende og rationel vis, 
mens mulighederne for at håndterer de komplekse terminale forløb uden en egentlig palliativ højt specialiseret 
enhed er vanskelig. Mange urologiske kræftpatienter har behov for urologiske operative indgreb fx for at sikre 
afløb fra nyren også selv om deres sygdom er fremskreden. 
 
Såfremt den højt specialiserede palliation samles, må dette i et vist omfang foregå med samling af flere specialers 
patienter. Placering eller håndtering af de ”specialeløse” patienter er ikke berørt, ligesom udfordringen for 
palliative patienter, der har brug for multidisciplinær tilgang trods palliationsbehov, ikke er belyst. 
 
Kræftplanen anbefaler, at palliative enheder knyttes til område- læs akuthospitaler, hvilket ikke umiddelbart 
synes logisk. En analyse af behov for almindelig og højt specialiseret palliation på regionens enheder bør gå forud 
for en stillingtagen til placering, da visse enheder risikerer at blive meget små. For urologiske afdelinger vil det 
være af afgørende betydning for gode patientforløb, at den enkelte afdeling kun kommer til at samarbejde med én 
palliativ enhed. 
 

   
Der er en fejl på side 45: ”Hos mænd er den hyppigste kræft i testikel og prostata, hvor ….” bør erstattes af  ”Hos 
mænd er den hyppigste kræft i prostata, hvor ….” 
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20 % af nydiagnosticeret cancer falder indenfor det urologiske speciale. Det er derfor uhensigtsmæssigt og 
uforståeligt for SFR urologi, at rådet ikke er repræsenteret i Kræftstyregruppen i regionen. 
 

  
22. Palliation 

 
Det er rådets vurdering, at kræftplanen indeholder gode og hensigtsmæssige anbefalinger på det palliative område. 
Enkelte af planens anbefalinger vil kræve en mere detaljeret beskrivelse, eksempelvis samspillet og samarbejdet 
mellem de specialiserede palliative enheder/udgående teams og praksis/kommuner, som Sund-hedsfagligt Råd 
gerne bidrager til.  
 
I beskrivelsen af forløbsprogrammer for den palliative indsats står nævnt, at ”Behandlingens sigte er at lindre den 
samlede lidelse hos patienter med fremskreden kræft, både fysiske symptomer, psykiske symptomer, sociale 
problemer og eksistentielle problemer” (side 51 i kræftplanen og illustreret i figur på side 52 i kræft-planen). Det 
anbefales, at udvide begrebet ”eksistentielle” til ”åndelige/eksistentielle”, der vurderes at være mere dækkende. 
 
Under punktet styrkelse af den palliative indsats på hospitalerne fremgår en oversigt over de specialiserede 
palliative afsnit i Region Hovedstaden. Det skal hertil bemærkes, at Rigshospitalet har et tværfagligt smerte- og 
palliationsambulatorium for Rigshospitalets onkologiske patienter (under Enhed for Akut Smertebehand-ling og 
Palliation). 
 
Under punktet styrkelse af den palliative indsats på hospitalerne fremgår det på side 55, næstsidste afsnit, at ”Det 
anbefales, at forskningsindsatsen styrkes, og at der med forankring i en palliativ funktion etableres en klinisk 
forskningsenhed, som forsker i området”. Det skal her bemærkes, at der allerede findes en palliativ 
forskningsenhed tilknyttet Palliativ Medicinsk Afdeling på BBH og at der derudover udgår forskningsaktivitet fra 
Rigshospitalets tværfaglige smerte- og palliationsambulatorium. Sundhedsfagligt Råd kan i øvrigt tilslutte sig 
denne anbefaling, herunder specielt en styrkelse af den kliniske interventionsforskning. 
 

  
23. Onkologi 

 
Planen mangler konkrete mål, og det vil ikke blive muligt at evaluere indsatsen om f.eks. 5 år, på baggrund af de 
beskrevne indsatser. Det eneste målbare mål er, at alle skal tilbydes coloncancer-screening. 
 
Vi støtter fuldt ud at kræftbehandlingen samles på så få matrikler som muligt, hvorfor vi anbefaler at det 
nuværende antal onkologiske centre fastholdes. 
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Rådet mener at kræftplanen med fordel kunne fokusere på konkrete patientforløb, for at undgå de situationer, 
hvor patienter ikke "hører til" nogen steder i regionen. Der bør laves en fælles regional skabelon, så patientforløb 
holdes på så få adresser som muligt, eksempelvis kunne de palliative enheder knyttes til de onkologiske 
afdelinger og di-agnoser, frem for at begrænses af kommunegrænser. Organisering og ensretning bør prioriteres 
med begrundelse i patientforløb.  
 

   
Er bekymret for, om der sættes for mange projekter i gang. Der bør lægges vægt på en model, med ensartede 
tilbud i hele regionen for kontrol og rehabilitering. 
 

  
24. Gastroenterologi incl. 
hepatologi. 

 
Rådet  mener, at  Regionens udkast til en kræftplan er en flot og visionær plan, som Rådet bakker op. 
 

  
25. Radiologi 

Sundhedsfagligt Råd Radiologi finder Kræftplanens generelle fokus på sikring af kvalitet og kapacitet, også 
indenfor kræftrelateret billeddiagnostik, særdeles positivt. 
 
Understreger, at der er vedvarende en vækst i undersøgelsesantal og -kompleksitet med voksende behov for 
akademiske ressourcer til analyse af de enkelte undersøgelser – særligt skanningsundersøgelser. Denne tendens 
udfordrer allerede i dag regionens radiologiske afdelinger på radiolog-ressourcer og forventes at fortsætte. Dette 
bør fremgå af Kræftplanen. 
 
Datagrundlaget for skema 5B over produktionen af CT- og MR-skanninger på regionens hospitaler 2007 til 2009 
søges kvalificeret på de radiologiske afdelinger.  
 
Sundhedsfagligt Råd skal desuden påpege, at den aktuelle CT-skannerpark ikke er placeret optimalt i forhold til 
den fremtidige opgavevaretagelse dikteret af Hospitalsplanen og Specialeplanen. Dette er allerede en 
driftsmæssig udfordring, som fortjener opmærksomhed. 
 
SFR påpeger, at der siden 2007 samlet kun er tilkommet én enkelt CT-skanner til diagnostik i regi af de 
radiologiske afdelinger. 2 CT-skannere på Herlev Hospital er således anskaffet i regi af Onkologisk afdeling til 
stråleplanlægning og bør ikke indgå i vurdering af den diagnostiske kapacitet eller væksten heraf.  Det er således 
en fejlslutning, når man i udkastet til Kræftplanen antyder, at den markante produktionsstigning indenfor 
eksempelvis CT-skanning mellem 2007 og 2009 kan forklares ved ”udvidelse af regionens skannerkapacitet jf. 
indkøb af skannere i 2008 og 2009 affødt af Kræftaftalen 2007”. Det skal dertil anføres, at skannere indkøbt 
gennem det nationale skannerudbud i 2008 først er installeret i løbet af 2009.  
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Der henvises i udkastet til Kræftplanen til Dansk Sundhedsinstituts rapport fra 2010 ”Inspiration til effektiv 
anvendelse af CT-skannere – et læringsprojekt på ni radiologiske afdelinger”, idet det anbefales at ”rapportens 
anbefalinger i forhold til effektivisering af arbejdsgange og bedre kapacitetsudnyttelse implementeres på 
regionens hospitaler de kommende år for derved at udvide kapaciteten, uden at investere i yderligere apparatur”. 
Sundhedsfagligt Råd Radiologi skal dertil påpege, at vore medlemmer har deltaget aktivt i processen bag 
rapportens tilblivelse og de afdækkede effektiviseringsforslag er løbende implementeret gennem 2008 til 2010 
med betydelig produktionsstigning til følge. Der er således ikke belæg for konklusionen om at forvente CT-
kapaciteten øget yderligere på baggrund heraf uden nye apparaturinvesteringer.  
 
Det bør i Kræftplanen adresseres, at opretholdelse af aktuelle billeddiagnostiske kapacitet og kvalitet forudsætter 
løbende udskiftning af uddateret apparatur. Den teknologiske udvikling flytter til stadighed niveauet for 
tidssvarende diagnostisk kvalitet og udgør yderligere et pres i retning af kortere apparaturanvendelsestid til 
diagnostik på internationalt niveau. Indkøb af apparatur med ældre teknologi vil yderlige forkorte perioden for 
hensigtsmæssig apparaturanvendelse. 
 

   
Sundhedsfagligt Råd Radiologi anbefaler i relation til den kommende nationale screening for tyktarmskræft, at en 
prognose for behovet for CT-kolografi og dertil hørende personale- og apparaturmæssige ressourcer indgår i 
Kræftplanen. 
 

   
Det forventes at en standardisering af skanningsprotokoller indenfor CT- og MR-området vil kunne bidrage til 
mere effektive arbejdsgange og optimering af skannerudnyttelsen. Der vil desuden være en kvalitetsmæssig 
gevinst herved, idet de gode patientforløb vil kunne understøttes bedre og den samlede stråledosis vil kunne 
reduceres gennem færre dobbelt-skanninger. Dette bør fremgå af Kræftplanen. 
 
Sikring af kvalitet indenfor billeddiagnostik fordrer tidssvarende teknologi. Sundhedsfagligt Råd Radiologi 
anbefaler at regionen fastlægger og tilføjer Kræftplanen en ambitiøs politik for det teknologiske stade af 
billeddiagnostisk apparatur, som skal tilbydes regionens borgere. Det skal eksempelvis påpeges, at ny teknologi 
indenfor CT-skanning nu lover en reduktion i stråledosis til patienterne på 50-80% i forhold til aktuelle 
skannere, og at Region Hovedstaden endnu ikke har investeret i CT-skannere udstyret hermed. Herved påføres 
regionens borgere en unødig stråledosis, som særligt skal problematiseres ved undersøgelser på børn, de 
planlagte screeningsundersøgleser for tyktarmskræft og ved eventuelle CT-skanninger i kommende diagnostiske 
pakker til patienter med ukarakteristiske/uspecifikke symptomer. 
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Sundhedsfagligt Råd Radiologi skal endelig bemærke, at udkastet til Kræftplanen ikke adresserer organiseringen 
af eventuelle ”screeningsenheder” til tidlig kræftdiagnostik for patienter med ukarakteristiske/uspecifikke 
symptomer. Det må anbefales, at en samlet strategi for området udarbejdes i samråd med regionens 
sundhedsfaglige råd for tværgående specialer så snart Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrørende de forventede 
diagnostiske pakker udmeldes. 
 

  
26. Lungemedicin 

 
Planen syntes god og ambitiøs. Men det er en forudsætning for mange forslag, at der også medfølger de 
nødvendige resurser.  
 
Specifikt hvad angår Kræftplanens afsnit om kontrol og opfølgning, arbejdes der på på Nationalt niveau og på 
Regionsniveau på at udarbejde tværgående retningslinier for kontrol af patienter med lungekræft. I Region H har 
der været afholdt møde imellem de kliniske og parakliniske afdelinger, og der foreligger en regional anbefaling 
på området. Det skal fra SFR-lungemedicin anbefales, at der foretages en analyse af ressourceforbruget ved at 
implementere det anbefalede kontrolregime og at de nødvendige ressourcer allokeres til området. 
 

   
Palliationsafsnittet bør det mere eksplicit at der er et stort behov for efteruddannelse af personalet inden for dette 
område på stort set alle lungemedicinske afdelinger. Her kan der også være behov for nogen psykologbistand til 
både patienter og personale for at kunne tilbyde en optimal pleje til denne patientgruppe.   
 
På de udredende kræftafdelinger - vedr. lungekræft i Region H er det Bispebjerg Hospital og Gentofte Hospital - 
bør  
Der tilføres midler så der kan tilknyttes psykologer til afdelingerne idet der er et stort behov for støtte og samtale 
med patienter og pårørende med nydiagnosticeret lungekræft og ligeledes til støtte for personalet for at undgå 
udbrændthed. Det dreje sig skønsmæssigt om ca. 10-15 timer per uge på hver af de 2 afdelinger 
 

  
27. Anæstesiologi 

 
Den specialiserede palliative indsats og ressourcerne hertil bliver i kapitel 8 allokeret til en meget lille gruppe af 
terminale kræftpatienter og palliativ behandling af den sto-re gruppe af symptombelastede kræftpatienter i 
tidligere stadier af sygdommene, som findes på mange somatiske afdelinger og i særdeleshed på 
kræftafdelingerne, omtales ikke.  

 
Derudover bliver de ressourcer og den palliative indsats, som smerteenhederne på flere af regionens hospitaler 
anvender og yder overfor kræftpatienter ikke nævnt. Det kan især undre at ”Enhed for Akut Smertebehandlig og 
Palliation”, som på Rigshospitalet yder en specialiseret behandlingsindsats overfor kræftpatienter med smerter og 
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andre symptomer, ikke nævnes.  
 

Intentionen med ”Kræftplan III” var at bl.a fremme en tidlig palliativ intervention i overensstemmelse med 
internationale erfaringer (WHO definitionen) og skabe kontinuitet i behandlingen. Denne vision savnes i kapitel 8 
i RegionH`s Kræftplan, hvori der hovedsageligt spekuleres regionalt/lokalt (især via teams), der kan tilse 
patienter i eget hjem. Det er et godt initiativ, men det er imidlertid væsentligt, at det store antal kræftpatienter på 
regionens cancercentre kan modtage specialiseret palliativ behandling, som en integreret del af den onkologiske 
og kirurgiske palliative eller kurative behandling. Det kan derfor undre at smertebehandling af kræftpatienter – 
som jo reelt også omfatter behandling af anden symptomatologi end smerter – ikke nævnes i kap 8.  

 
For at opnå sammenhængende patientforløb for kræftpatienter er det vigtigt at tidlig palliativ intervention 
beskrives og er tilgængelig, og at patienterne kan følges også når forløbet bliver terminalt.  

C Kommuner:  
  

28. Albertslund 
Kommune 

 
Kommunen er generelt positivt overfor, at planudkastet lægger op til en styrkelse af den tidlige opsporing, 
rehabilitering og palliative indsats i forhold til kræftpatienter. Vedrørende planudkastets forslag om etablering af 
forløbsprogrammer for rehablitering og palliation bemærkes, at det er uklart, hvordan opgavefordelingen vil skal, 
og hvilken rolle kommunen. Kommunen tager et generelt forbehold for de opgavemæssige og økonomiske 
konsekvenser, som planen må få for kommunen, og at tilslutning til de kommunale dele af planen forudsætter en 
konkret politisk stillingtagen i kommunen, når konsekvenserne er beskrevet. 
 

  
29. Allerød Kommune 

 
Kommunen hilser planudkastet velkommen. Kommunen er enig i, at kræftområdet skal aftales i regi af 
sundhedsaftalerne, og at der bør udarbejdes et forløbsprogram for borgere med kræft, samt at det palliative 
område styrkes. 
 

  
30. Ballerup Kommune 

 
Kommuner finder, at planudkastet er et godt udgangspunkt for det videre samarbejde om kræftpatienter. 
Kommuner støtter etableringen af et tværsektorielt samarbejde om kræftpatienter, men anfører, at det er 
nødvendigt, at der følger økonomiske midler med til nye kommunale opgaver vedr. forebyggelses- og 
rehabiliteringsindsatser, samt til at varetage nye opgaveforskydninger og palliative behandlinger. Kommunen 
finder, at sundhedsaftalerne er et godt regi for aftaler om tværsektorielt samarbejde, herunder nye 
forløbsprogrammer. Kommunen anbefaler, at der udarbejdes tværkommunale samarbejder på de mindre 
kræftområder med henblik på at sikre det faglige niveau i opgavevaretagelsen samt en hensigtsmæssig 
organisering i forbindelse med udførelsen heraf. 
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31. Egedal Kommune 
 

 
Kommunen tager plaudkastet til efterretning. 
 

  
32. Fredensborg 
Kommune 

 
Kommunen er enig i, at sundhedsaftalerne skal anvendes som ramme til at aftale arbejdsdelingen vedr. 
rehabilitering af bl.a. kræft. Kommunen kan ikke på det foreliggende grundlag give tilsagn om at forpligte sig til 
opgaver, der ligger udover det niveau, som kommunen løfter i dag. 
 

  
33. Frederiksberg 
Kommune 

 
Kommunen ser positivt på planudkastets anbefalinger, herunder vedrørende rehabilitering og palliation. Der 
ønskes en tydeliggørelse af kommunernes indsatser i forhold til forebyggelse, kræftrehabilitering og pallaition, og 
at kompleksiteten i forhold til de kommunale opgaver fremhæves. Kommunen ønsker klarhed over 
implementering af de indsatser, der ikke kan gennemføres inden for budgetrammen til kræftplanen. 
 

  
34. Gentofte Kommune 

 
Kommunen ser positivt på planudkastets brede fokus på det samlede kræftforløb og finder planudkastet i 
overensstemmelse med sundhedsaftalen for 2011-2014. Kommunen bifalder planudkastets forslag om, at 
samarbejdet mellem hospital, kommune og praksissektor udvikles gennem konkrete modelforsøg. 
 

  
35. Gladsaxe Kommune 

 
Planudkastets fokus på rehabilitering er helt i tråd med kommunens indsatser til borgeren, hvor rehabilitering 
indgår som en grundlæggende tilgang. Kommunen efterlyser, at forebyggelsesaspektet gøres mere tydeligt i 
planen.  
 
Der bør ifølge kommunen løbende ske en afklaring af snitflader i det regionale og kommunale samt frivillige 
rehabiliterings- og informationstilbud.  
 
Planen bør også adressere behovet for at tilvejebringe forebyggende og sundhedsfremmende indsatser i forhold til 
de pårørende.  
 
For så vidt angår rehabilitering anføres der at være behov for en afklaring af snitfladerne i de regionale og 
kommunale rehabiliteringstilbud. Kommunen finder det relevant, at der i regi af sundhedsaftalerne udvikles en 
fælles ramme for tværsektorielt samarbejde vedrørende kræftrehabilitering. I den forbindelse skal opfølgende 
kontroller også indtænkes. Kommunen støtter op om, at der iværksættes udviklings- og forskningsprojekter, som 
afdækker, hvordan borgere og pårørende bedst inddrages.  
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Monitoreringen af kræftbehandlingen bør også inkludere indikatorer for kræftrehabilitering. 
 

  
36. Glostrup Kommune 

 
Kommunen anfører, at videreudvikling af og indførelse af nye forløbsprogrammer skal indgå i 
økonomiberegningerne for sundhedsaftalerne. I forhold til en styrkelse af den palliative indsats findes det 
afgørende for den kommunale udvikling, at det kommunale sundhedspersonale sikres tilstrækkelig uddannelse til 
at klare opgaven.  
 

  
37. Halsnæs Kommune 

 
Kommunen finder generelt, at det er en god plan, som er i tråd med sundhedsaftale II. Kommunen efterlyser en 
præcisering af elementer i planudkastet vedr. palliation og rehabilitering. 
 

  
38. Hillerød Kommune 

 
Kommunen er overordnet positiv overfor planudkastet, men efterlyser en oversigt over tidsrammer og midler for, 
hvordan anbefalingerne skal udmøntes.  
 
Der efterlyses en klarere definition på rehabiliteringsbegrebet. 
 
Der efterlyses en konkretisering af, hvordan kommunerne kan støtte op om screeningsprogrammerne.  
 
Kommunen finder, at anbefalingen om implementering af lymfødemrapporten vil være til stor gavn for borgere i 
det nordlige optageområde. 
 

  
39. Hvidovre Kommune 
 

 
Kommunen er generelt positiv overfor anbefalingerne i planudkastet. Kommunen forudsætter, at den styrkede 
indsats for kræftpatienter sker  
inden for den afsatte økonomiske ramme. 
 

  
40. Høje-Taastrup 
Kommune 

 
Kommunen finder, at anbefalingerne i planudkastet overordnet udgør et godt fagligt grundlag for den fremtidige 
indsats på kræftområdet, men at realiseringen kræver en nærmere stillingtagen til konsekvenserne heraf, herunder 
de økonomiske. Kommunen anfører, at planens anbefalinger om forløbsprogrammer for sammenhængende forløb 
og palliation skal afstemmes med den i Sundhedsaftale 2011-2014 aftalte plan for forløbsprogrammer. Ifølge 
kommunen bør indførelsen af  yderligere forløbsprogrammer afvente evaluering af igangværende og allerede 
aftalte. I planudkastets udkast om uddannelse savner kommunen initiativer såsom fællesskolebænk og 
tværsektorielle fagspecifikke kurser. Ifølge kommunen bør aktivitets- og kvalitetsmålinger også omfatte 



RESUMÉ AF HØRINGSSVAR VEDRØRENDE UDKAST TIL REGION HOVEDSTADENS KRÆFTPLAN 
MARTS 2011 

15 

patientinddragelse, omkostninger og effektivitet. 
 

  
41. Ishøj Kommune 

 
Kommunen ser positivt på en styrket indsats overfor tidlig opsporing af kræft og de i planudkastet foreslåede 
forløbsprogrammer. Dog finder kommunen det vigtigt, at der som aftalt i Sundhedsaftalen 2011-2014 sker en 
evaluering af forløbsprogrammerne for KOL og diabetes, inden der implementeres yderligere 
forløbsprogrammer. Kommunen peger på, at der et udækket behov for palliation i kommunens optageområde. 
 

  
42. Københavns 
Kommune 

 
Kommunen er generelt positiv overfor planudkastet. Særligt rehabilitering og palliation bør ifølge kommunen 
prioriteres. Kommunen støtter udarbejdelsen af forløbsprogrammer for rehabilitering og palliation, og anfører, at 
det kan overvejes lave ét samlet program.  
 
Kommunen bemærker i øvrigt, at planudkastet er i tråd med tillæg til sundhedsaftalen, hvori det mellem Region 
Hovedstaden og kommunen er aftalt, at der skal udarbejdes tværsektorielle forløbsbeskrivelser for kræftpatienter 
med rehabiliteringsbehov. Desuden er aftalt, at der skal sættes fokus på palliation. Kommunen ønsker fokus på en 
klargøring af opgavefordelingen mellem region og kommune, samt en afgrænsning mellem rehabilitering og 
palliation. Kommunen tilkendegiver, at de gerne vil indgå i et samarbejde vedrørende videnscentret om 
rehablitering, som etableres på baggrund af fondsbevilling fra Novo Nordisk og Kræftens Bekæmpelse.  
 

  
43. Rudersdal Kommune 

 
Kommunen er enig i at anvende sundhedsaftalernes aftalekompleks som grundlag for systematisk at styrke 
patientforløbets overgang fra sekundær- til primærsektoren. Kommunen påpeger, at det er uklart, hvordan 
regionen vil understøtte kommunernes kompetenceudvikling i forhold til at yde en øget oplysningsindsats om 
kræftsygdomme og helbredelsesmuligheder. 
 

  
44. Tårnby Kommune 

 
Kommunen ser positivt på planudkastet og ønsket om at styrke området for behandling kræftområdet, herunder 
forslag om udarbejdelse af forløbsprogrammer om kræft. Kommunen tager økonomisk forbehold for, at 
kommunale tiltag indenfor kræftområdet skal ske indenfor de allerede givne økonomiske rammer. 
 

  
45. Vallensbæk Kommune 

 
Kommunen er overordnet positiv overfor tiltagene i planen, der skal sikre og forbedre en samlet og tværsektoriel 
indsats på kræftområdet. Kommunen finder, at der bør ske en evaluering af eksisterende forløbsprogrammer, før 
der indføres nye. Der påpeges vigtigheden af, at den tværsektorielle kommunikation forbedres, inden der 
implementeres flere forløbsprogrammer. For så vidt angår uddannelse af personale anføres, at det er vigtigt, at 
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erfaringer fra forløbsprogrammerne for KOL og diabetes type 2 indgår i planlægningsgrundlaget. 
 

D Fag- og 
personaleorganisationer 

 

  
46. Danske 
Fysioterapeuter 

Planen indeholder spændende og fremsynede initiativer, herunder det øgede fokus på tværsektorielt samarbejde. 
Men der efterspørges mere fokus på fysisk aktivitet som en integreret del af rehabiliteringen og den fremtidige 
kræftforskning. 
 

 Vurdering af behovet for fysioterapeutisk intervention bør indgå som en fast del af rehabiliteringstilbuddet.  
Rehabilitering kan foregå på sygehus, på genoptræningscentre i regionens kommuner og i eget hjem 

 
Genoptræningsplanerne bør inkluderer behov i forhold til funktionsevne på såvel kropsniveau som på aktivitet 
og deltagelse. Fysioterapeuternes indgående erfaringer med genoptræningsplaner bør inddrages i den 
forbindelse.  
 
I Kræftplanens bestræbelser på at målrette tilbuddene til patienterne kunne det derfor være en fordel at tilknytte 
fysioterapeuterne til f.eks. onkologiske ambulatorier. 

 
Er meget enige i, at man skal kortlægger de nuværende rehabiliteringstilbud og at man fremadrettet sikre at alle 
kræftpatienter får vurderet deres rehabiliteringsbehov. Her er det vigtigt at der ved vurdering af 
rehabiliteringsbehovet, anvendes en bred tværfaglig og tværsektoriel tilgang og at en evt. plan bliver individuelt 
tilrettelagt. 

 
Hilser velkommen at Lymfødem adresseres. Finder det dog uheldigt, at der stadig ikke er sket noget, og at man 
dermed svigter patienterne. Det kan være temmelig invaliderende, hindre patienterne i at have en mere normal 
tilværelse samt forsinke tilbagevenden til arbejde. Danske Fysioterapeuter foreslår at, indtil man kommer op på 
fuld kapacitet på hospitalerne, benyttes de kompetencer der er i hele regionen herunder også praktiserende 
fysioterapeuter. 

 
Det er sandsynligt, at fysisk aktivitet og træning har en positiv virkning på andre end de nævnte kræftsygdomme 
og følgevirkninger. Det har vi behov for at få undersøgt systematisk. Det er i den forbindelse oplagt at gøre brug 
af fysioterapeuternes ekspertise i arbejdet med at etablere videncenteret for rehabilitering i regionen. 

 
   

I Kræftplanen vægtes øget forskning indenfor kræftområdet. Fysioterapeuterne ser positivt på dette og vi vil i den 
forbindelse fremhæve vigtigheden af mere fokus på forskning omkring virkningerne ved fysisk aktivitet hos 
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kræftpatienter. Det gælder både i forhold til indlæggelsen og i forbindelse med rehabiliteringen. 
 

  
47. 
Ergoterapeutforeningen 

 
Ser frem til, at der bliver skabt ressourcemæssige og organisatoriske muligheder for, at ergoterapeuter og andre 
rehabiliteringseksperter kan kortlægge og beskrive kræftpatienternes behov i en genoptræningsplan, der sikrer et 
efterfølgende velkoordineret tværsektoriel tværfaglig forløb.  

 
Forventer Videnscenter for Rehabilitering etableres i samarbejde med uddannelsesinstitutioner, kommuner, 
specialinstitutioner og alle fagprofessionelle grupper, og ikke kun de store og traditionelt magtfulde. Vi melder os 
som aktive medspillere på banen til at  give Videnscentret ambitioner, fagprofessionelle berøringsflader og tæt 
kontakt med såvel forskning som patienternes dagligdag. 
 

  
48. Pharmadanmark 

 
Bemærker, at der i høringsudkastet lægges op til, at der skal afsættes flere midler til kræftforskning blandt andet 
via nationale og regionale finansieringskilder. Pharmadanmark deler den opfattelse, at Danmark har brug for en 
stærkere forskningsmæssig profil inden for dette område. 
 
Det vil derfor være naturligt og værdifuldt at tænke de nye uddannelser og kandidater derfra med ind i processen 
og sikre, at kandidaterne fra disse uddannelser får den rigtige plads i kommende forskningsprojekter. 
Pharmadanmark appellerer derfor til Regionen om, at de fremover vil være mindre bundet af traditioner, og ikke 
altid fokusere på de ”klassiske” uddannelser, som læge-uddannelsen, ved tildeling af forskningsstipendiater, men 
også vil undersøge om der er mulighed for at ansætte kandidater med en langt mere specialiseret og dybtgående 
viden inden for et givent område, som eksempelvis kandidater fra humanbiologi, molekylær biomedicin, 
medicinalkemi, molekylærbiologi m.m. 
 
Ser positivt på fokus på efteruddannelse. 
 

   
Pharmadanmark finder det bemærkelsesværdigt, at Region Hovedstaden har udført et stort analysearbejde med 
udarbejdelsen af udkastet til kræftplanen, men ikke på et eneste tidspunkt i rapporten beskriver eller analyserer på 
selve arbejdet med cytostatika, som må antages for at være en væsentlig faktor i hele processen.  
 
I april 2010 udgav Sundhedsstyrelsen og Kræftens Bekæmpelse rapporten ”Utilsigtede hændelser i 
kræftbehandling – en analyse af hændelsesrapporter fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD)” 
Pharmadanmark vil derfor opfordre Region Hovedstaden til at overveje at tage disse rapportens betragtninger 
med i kræftplanen, da de naturligt vil kunne blive implementeret flere steder i den foreslåede kræftplan og 
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bidrage til en bedre behandling af kræftpatienterne. 
 

  
49. DRS kreds 
Hovedstaden  

 
Overordnet synes vi, planen er fremadrettet og med mange gode tiltag og elementer. Efter tidligere års fokusering 
på diagnosticering og behandling af kræft, har denne Kræftplan et tiltrængt fokus på før- og efterforløb – 
områder, hvor vi i høj grad ser, at sygeplejerskers kompetencer vil bidrage til gode resultater og løsninger, bedre 
opsporing, øget sammenhæng samt forbedret palliation og rehabilitering, der fokuserer på den samlede 
livskvalitet og det hele menneske. 
 
Der er behov for øget konkretisering af de mange foreslåede – og gode – tiltag. Vurderingen er, at regionens 
pressede økonomi sætter begrænsninger for realiseringen af dem. Der anbefales en reel og tydelig prioritering af 
tiltagene.  
 

    
Planen understreger både behovet for og nytteværdien af specifik sygeplejefaglig forskning og udvikling. Vi 
anbefaler, at regionen opruster på området og anerkender sygeplejens selvstændige betydning for kræftpatienters 
samlede forløb. Vi anbefaler ligeledes, at regionen arbejder aktivt for et bredere og mere formelt sygeplejefagligt 
forskningsmiljø i hovedstadsområdet, herunder etablering af cand.cur. uddannelsen i København.  
 
Planen taler for etablering af nye uddannelser. Vi er enige i, at der er et stort og vedvarende uddannelsesbehov. 
Vi anbefaler, at regionen sikrer sygeplejerskerne mulighed for at tage målrettede special-, overbygnings- og 
efter/videreuddannelser på kræftområdet og derved udnytter eksisterende kompetencer og erfaring bedre i stedet 
for at involvere endnu flere faggrupper i forløbet. 

 
   

Anbefaler, at regionen i samarbejde med kommunerne iværksætter en målrettet og tilbundsgående indsats for at 
sikre sammenhæng i forløb for alle patientgrupper, herunder beskriver forløbskoordinatorfunktionen nøje.  
 
Anbefaler, at målsætningen er at flytte patientforløbstankegangen fra papir til handling, så den kan måles både på 
adfærd, faglig og patientoplevet kvalitet. 
 

   
Hæfter sig ved, at forebyggelse kun er omtalt i begrænset omfang. Set i lyset af den ny rapport om øget ulighed i 
sundhed, er forebyggelsesindsatsen af afgørende betydning. Vi opfordrer til øget tværsektorielt samarbejde og en 
højere grad af videndeling og inddragelse af kompetencer og lokalkendskab til borgerne og deres 
adfærdsmønstre. I den forbindelse er det afgørende at tænke i nye måder at nå de udsatte grupper på, som 
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erfaringsmæssigt ikke påvirkes af gængse kampagner mv.  
 

   
Det er glædeligt, at der er særligt fokus på komorbiditet, hvor statistikken viser, at der er behov for en fokuseret 
indsats. Vi anbefaler, at de multidisciplinære teams også omfatter andre faggrupper end de i planen nævnte, ikke 
mindst sygeplejersker, og at disse teams også omfatter rehabilitering og palliation. 
 

   
Opsporing, forebyggelse, rehabilitering og palliativ indsats kræver fokus på viden og kompetencer inden for 
kommunikation, sygepleje, tværgående samarbejde, koordinering, mestring, livskvalitet i levetiden og en fagligt 
funderet holistisk tilgang til den enkelte. Vi anbefaler at tage udgangspunkt i sygeplejerskers brede, dybe 
faglighed i netop disse faser. 
 

   
Der er brug for at definere og præcisere en række begreber i kræftplanen ( f.eks. senfølger, rehabiliteringsbehov, 
rehabilitering versus genoptræning) og derigennem sikre, at de involverede parter har samme forståelse. 
 

   
Der skelnes i planen ikke mellem onkologi og hæmatologi, hvilket virker uigennemskueligt. 
 

   
Der er evidens for, at man ikke når udsatte grupper via kampagner. Vi anbefaler, at regionen tænker i andre 
metoder, f.eks. i form af opsøgende indsatser på lokale mødesteder og udnytter det forhold, at sygeplejersker via 
deres jobfunktion er i kontakt med relevante målgrupper: Borgere med anden etnisk baggrund end dansk eller 
borgere, der ikke går til lægen eller deltager i de screeningsprogrammer, der lægges vægt på i planen.  
Vi anbefaler konsekvent at indtænke sygeplejerskers faglige kompetencer i en styrket indsats for tidlig opsporing 
 

   
Rehabilitering: Der mangler konkretisering i planen. Det er vigtigt, at rehabilitering tager udgangspunkt i det hele 
menneske og ikke kun i fysisk fokus og genoptræning. Sygeplejersker har bred og dyb faglig viden, der kan 
hjælpe (tidligere) kræftpatienter til et bedre hverdagsliv i anerkendelse af, at senfølger og andre sygdomme 
fortsætter igennem rehabiliteringen.  
 
Patienterne overlever i dag i højere grad kræft, men stadig flere bliver kronisk syge med senfølger og øget 
kompleksitet i sygeplejen til følge. Her kommer sygeplejerskers kompetencer i spil, og vi anbefaler samtidig at 
regionen fokuserer på sygepleje/sundhedsfaglig forskning og udvikling for at optimere indsatsen på området. 
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En stor del af rehabiliteringsopgaven handler om kommunikation og formidling og om at sikre adgangen til 
nødvendig sundhedsfaglig viden. Sygeplejerskers faglighed kan styrke den indsats. 
 
Der er behov for at udvikle rehabiliteringstilbud, som ligger mellem de højtspecialiserede ydelser på hospitalerne 
og tilbud i hjemmeplejen eller andet regi, f.eks. den nu nedlagte neurorehabiliteringsenhed på Esbønderup 
Hospital. Disse kunne placeres i tilknytning til områdehospitalerne, men fysisk separeret fra den travle hverdag 
på afdelingerne. 
 

   
Det anbefales, at forløbskoordinatorerne som udgangspunkt er sygeplejersker, fordi sygeplejerskers brede og 
dybe viden rummer de kompetencer, der skal til for at udfylde denne nøglerolle optimalt. 
 

   
Der skal fokus på at styrke samarbejdet mellem sektorerne, det faglige miljø omkring palliation og at separere de 
palliative afsnit fra travlheden på afdelingen. Det er vigtigt at drøfte patientens adgang til palliation med 
udgangspunkt i at undgå en opsplitning af den palliative indsats. 
 

   
Samarbejdet og kommunikationen med patient og pårørende er et oplagt emne for sygeplejefaglig forskning og et 
lysende eksempel på, at den kliniske kræftforskning kan komme til kort i en forskningsmæssig sammenhæng. Det 
samme gælder for undervisning af patient og pårørende. 
 

   
Generelt er det vores opfattelse, at planen nedtoner betydningen af den almene sundhedsfaglige forskning, ikke 
mindst i forhold til opsporing, rehabilitering, palliation og livskvalitet i forhold til de udbredte senfølger og den 
stigende overlevelsesgrad.  
 
I forhold til afsnittets fokusområder (11.2) er sygeplejefaglig forskning i høj grad relevant på alle områder 
undtaget partikelterapianlæg. 
Vi anbefaler regionen at vende blikket mod de gevinstmuligheder og det faglige udbytte, der kan høstes af et øget 
fokus på forskning i sygepleje. 
 
I den forbindelse opfordrer vi regionen til at øge indsatsen for, at der etableres et formaliseret sygeplejefagligt 
forskningsmiljø i København. 
 

  Uddannelse: Der er ikke afsat midler til specialuddannelsen for kræftsygeplejersker. Erfaringen viser, at såfremt 
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dette ikke sker, kommer sygeplejerskerne ikke af sted for deres arbejdsplads’ regning. 
I kredsen undrer vi os over planens stædige insisteren på at udvikle og iværksætte nye grunduddannelser løbende. 
Det sidste, cancerpatienter har behov for, er mange forskellige personer og faggrupper omkring sig igennem deres 
forløb. Vi anbefaler, at man i stedet satser på at udvikle målrettede videre- og efteruddannelseskurser som 
overbygning på de eksisterende sundhedsfaglige grunduddannelser, eksempelvis inden for rehabilitering og 
palliation. Samtidig anbefaler vi, at regionen i højere grad anvender mulighederne i de kliniske 
ekspertsygeplejerskers kompetencer. 
 
Men skal kræftplanens ambitioner om en bedre samlet og koordineret indsats i før- og efterforløbet realiseres, 
kræver det særlige uddannelsesmæssige tiltag i forhold til tværgående funktioner og indsatser og et blik på 
muligheder i stedet for barrierer. 
 

E Patientforeninger  
 50. Kræftens 

Bekæmpelse 
Helt overordnet finder Kræftens Bekæmpelse relevansen af en regional kræftplan høj, og det er vores håb, at en 
kommende regional kræftplan får den tilsigtede effekt og at den kan give inspiration til andre regioners 
prioriteringer på kræftområdet. 
 
Kræftens Bekæmpelses er derfor meget tilfredse med også at kunne sende dette høringssvar, og stiller sig til 
rådighed for en fortsat konstruktiv dialog med Region Hovedstaden. 
 
Er enige i de anførte fokuspunkter, der lægges op til i regionens plan. 
 
Vurderer det meget positivt, at regionen eksplicit fremhæver betydningen af at have fokus på patientsikkerhed.  
 
Kvitterer for, at regionen hele tiden monitorerer behovet for strålebehandling, samt at der arbejdes aktivt for 
etablering af et partikelterapianlæg. 
 
Er tilfredse med, at regionen til trods for, at den lever op til det anbefalede niveau ift deltagelse i 
brystkræftscreening fortsat har en ambition om at øge deltagerprocenten. 
 
Anser det for meget konstruktivt, at regionen lægger op til en understøttelse af kommunerne med henblik på 
kompetenceudvikling af deres ansatte til en øget oplysningsindsats om kræft-sygdomme og 
helbredelsesmuligheder som et led i forløbsprogrammerne. 
 
Udtrykker tilfredshed med punkterne til styrkelse af den palliative indsats på hospitalerne. Ikke mindst er det godt 
med fælles visitationskriterier til hospice. Foreslår, at regionen arbejder for en national standard. 
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Kvitterer for, at Kræftens Bekæmpelses rådgivningsindsats anerkendes i høringsudkastet, ligesom også 
samarbejdet mellem Kræftens Bekæmpelse og Region Hovedstaden om patienttals-mandsprojektet er nævnt. 
 
Kræftens Bekæmpelse kan kun bifalde, at der fortsat holdes fokus på mulighederne for opgaveforskydning. 
Ligeledes anerkender vi, at regionen vil arbejde for videre- og efteruddannelse samt udvikling af nye uddannelser 
med fokus på udredning, kræftbehandling og pleje. 
 
Adresserer tidsperspektivet og uklarhed om, hvorvidt midlerne på 20 mio kr. er ”ekstra” midler eller kræftplan III 
midler. 
 

   
UTH: Opmærksomheden henledes imidlertid på, at der kan være en del udfordringer forbundet hermed, da 
hændelsesrapporter i DPSD (Dansk Patientsikkerhedsdatabase) vedrørende kræft ikke umiddelbart lader sig 
identificere, idet der ingen sygdomsregistrering finder sted. 
 

   
Efterspørger, at regionen sætter tidsestimat på, hvornår diagnostiske centre kommer på plads og hvornår der kan 
iværksættes effektive pakkeforløb for patienter med komorbiditet, som Region Hovedstaden gør opmærksom på 
findes i andre regioner. 
 

   
Patientsikkerhed: foreslår, at man i forbindelse med sags-behandlingen i DPSD gør det obligatorisk for regionens 
risikomanagers at ”markere” rapporter vedrørende kræftpatienter, så de kan fremsøges elektronisk på én variabel 
i stedet for ved komplicerede fritekstsøgninger. Derfor burde regionen opfordre Sundhedsstyrelsen til at indbygge 
en grov/overordnet sygdomsklassifikation i DPSD. 
 

   
Muligheden for at involvere patienterne i indsatsen for at forbedre sikkerheden nævnes ikke. Der synes at være et 
uudnyttet potentiale i så henseende, og regionen kan med fordel iværksættes initiativer målrettet netop dette 
område. 
 

   
Regionen bør sikre, at der gives besked tilbage til den praktiserende læge, både når det gæl-der ambulante og ikke 
ambulante patienter. 
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Der bør fortsat arbejdes for en øget deltagerprocent i screeningprogrammerne for brystkræft og 
livmoderhalskræft. 
 
Regionen bør sikre, at der ikke sker nogen forsinkelse i implementeringen af screening for tyk- og 
endetarmskræft 
 

   
Skriver konkret ” Vi vil gerne udtrykke endog meget stor tilfredshed med, at rehabilitering af kræftpatienter 
bliver en del af sundhedsaftalerne 2011-2014 gennem et tværsektorielt samarbejde, der også skal rumme det 
sociale område samt beskæftigelsesområdet. Kræftens Bekæmpelse stiller gerne viden og erfaring til rådighed for 
dette samarbejde” 
  

   
I forhold til senfølgeområdet kvitteres for, at Region Hovedstaden stræber efter at opnå en bedre skriftlig og 
mundtlig informationsindsats. Til gengæld er det noget uklart, hvordan en data- og vidensopsamling skal finde 
sted, samt hvilken behandling man påtænker at tilbyde kræftpatienter med senfølger. 
 

   
Patientundervisning omtales på side 44 i høringsudkastet. Det beskrives, at patientundervisning for kræftpatienter 
finder sted på nogle af regionens hospitaler. Kræftens Bekæmpelse finder, at der mangler en målsætning om at 
foretage en helt systematisk erfaringsopsamling med henblik på at udvikle best practice. 
 

   
Rehabiliteringsplanen bør beskrive den indsats, patienten har behov for, for at genvinde tidligere funktionsniveau. 
Dette kræver udarbejdelse af faglige retningslinjer for det personale, der udskriver patienten. 
 

   
Regionen lægger op til, at der skal ske en styrkelse af uddannelsesniveauet på såvel basalt som specialiseret 
niveau. Vi vil her opfordre til, at alle relevante faggrupper tænkes med i en sådan uddannelsesindsats, således 
både social- og sundhedsassistenter, sygeplejersker og læger. 
 

   
Anbefaler øget initiativ fra regionens side til samarbejde med lokale foreninger og patientforeninger. 
 

   
Regionen vil iværksætte et forsknings-/udviklingsprojekt, som skal afdække, hvordan patienter og pårørende 
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bedst kan inddrages. Kræftens Bekæmpelse tilslutter sig initiativet men savner konkrete tiltag til en styrket 
indsats for mellemmenneskelige relationer som en integreret del af et patientforløb. 
 

   
Der anbefales ift. patientaspektet: 
- Inddragelse af patienterfaringer gennem etablering af brugerpaneler. 
- Information/forberedelse til behandling med udgangspunkt i patientens forudsætninger. 
- Involvering af patienten i behandlingsplan og ændringer af planen. 
- Planlagte, koordinerede og velforberedte forløb, hvor patienten føler at der er  ’styr på’  forløbet. 
- Tilgængelig og fast kontaktlæge og sygeplejerske gennem hele forløbet. 
- Empatisk kommunikation med opmærksomhed på patientens behov. 
- Vigtige samtaler og overbringelse af alvorlige budskaber er velplanlagte med mulighed for opfølgning. 
- Kultur i afdelingen med fokus på de mellemmenneskelige relationer – patienten ses som et individ. 
- Inddragelse af pårørende i det omfang patienten og de pårørende ønsker det. 
- Tidlig inddragelse af de pårørende i familiesamtaler og uddannelse af personalet i kommunikation med børn 
som pårørende. 
- At patienten og de pårørende sikres mulighed for privatliv og nærvær, og at der er plads til de pårørende. 
- Tilbud om Patientskole/patientuddannelse i forhold til kræftsygdommen og mestring. 
- Mulighed for at møde ligestillede gennem information om Kræftens Bekæmpelses rådgivning og støttegrupper. 

   
At Region Hovedstaden trækker på Kræftens Bekæmpelses erfaring ved iværksættelsen af et forsknings-
/udviklingsprojekt om inddragelse af patienter og pårørende. 
 
At Region Hovedstaden i langt større udstrækning bidrager med forøget fokus på tilgængelighed til faste 
kontaktpersoner. 
 

   
Monitorering – anbefalinger: 
- Den regionale monitoreringsmodel bør afstemmes med de overordnede mål for kræftbehandlingen i regionen. 
- Der bør ske en kvalitetssikring af de data, man ønsker at måle på, så output bliver anvendeligt. 
- Monitoreringen bør suppleres med indikatorer, der afspejler (dele af) patientsikkerheden i kræftbehandlingen. 
- Monitoreringen bør i videst muligt omfang tage afsæt i eksisterende data, så man ikke bruger for mange ”varme 
hænder” på tastearbejde (samkøring af og udnyttelse af registre) og undgår dobbeltregistrering/indtastning. 
 

   
Forskning: Supplere den kliniske kræftforskning med sundhedstjenesteforskning.  
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Hospice bliver ofte fremhævet som det ypperste i den palliative indsats. Det er dog de færreste kræftpatienter, der 
kommer på hospice. Vi risikerer derfor, at det bedste bliver det godes fjende, hvis der ikke samtidig er tydeligt 
fokus på efteruddannelse af alle relevante faggrupper, herunder social- og sundhedsassistenter, sygeplejersker, 
fysio- og ergoterapeuter samt ikke mindst læger. 
 
I efteruddannelsesindsatsen skal sikres, at de relevante faggrupper uddannes i at diagnosticere og behandle 
senfølger. Eksempelvis diagnostik og behandling af senfølger i fysioterapeutisk regi. 
 
Endelig vil Kræftens Bekæmpelse fremhæve, at kommunikative kompetencer må være en del af et 
efteruddannelsestilbud på alle fagniveauer, herunder også i speciallægegruppen. 
 

 F. Andre 
sammenslutninger 

 

  
51. Dansk Selskab for 
Folkesundhed 

 
Finder generelt, at der er tale om en god plan, der styrker tidlig opsporing, sammenhængende patientforløb med 
god kvalitet, rehabilitering, palliation, forskning mv. På disse områder har selskabet kun anerkendende 
vurderinger. 
 
Finder det er uacceptabelt, hvis regionen vedtager en kræftplan uden at medtage et kapitel om forebyggelse af 
kræft. 
 
Der refereres til, at der i SSTs faglige oplæg til kræftplan III findes et afsnit om borgerrettet forebyggelse og 
sundhedsfremme, hvor det adresseres, at kommuner og almen praksis bør indgå klare aftaler om målrettet og 
koordineret samarbejde om sammenhængende forebyggende indsatser, herunder om arbejdsdeling og indsatser i 
forbindelse med forebyggelse af kræft i borgernes nærmiljø. Aftalerne kan fx indgås i regi af sundhedsaftalerne. 
 
Der henvises endvidere til grundaftalen ”Sundhedsaftale for Region Hovedstaden 2011 – 2014” – godkendt af 
sundhedskoordinationsudvalget 31. august 2010 – som ifølge DSF viser, at der heller ikke her er taget seriøse 
skridt til at forebygge kræft.  
 
Vi ved at man ved systematiske udskrivningssamtaler med sygehusindlagte patienter kan identificere 
risikopatienter – og anbefale fx rygestop og ændret alkoholbrug samt identificere risikofaktorer i arbejdsmiljøet. 
Dette kan også anføres i en epikrise til den alment praktiserende læge. Også gennem de meget omfattende 
kontakter befolkningen har med det ambulante sygehusvæsen kan der gives bidrag til forebyggelse. 
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Den alment praktiserende læge har en vigtig rolle i forebyggelsen gennem de mange kontakter, som almen 
praksis har til befolkningen. Det har i flere år været veldokumenteret, hvilke omfattende kontakter almen praksis 
har vedr. folkesygdomme – herunder kræft – og det faktiske fund af risikofaktorer. Almen praksis har vurderet at 
man i høj grad savnede relevante henvisningsmuligheder vedr. forebyggelse. Med den seneste overenskomst 
styrkes forebyggelsen i almen praksis en smule. 
 
Det anbefales, at der gennem sundhedskoordinationsudvalget skal tages initiativ til, at der udformes et 
supplerende kapitel til kræftplanen om forebyggelse – eller et senere supplerende dokument om dette emne. 
 

  
52. Dansk Selskab for 
Klinisk Ernæring 
 

 
Selskabet ønsker, at betydningen af ernæring inddrages i planen og foreslår, at det indføjes en række 
retningslinjer vedrørende ernæring.   

  
53. DMCG 

 
Ønsker uddybet afklaret: 
 
Vedr. Faglig rådgivning og billeddiagnostik: refereres her til, at det skal organiseres i sammenhæng med 
diagnostiske centre? 
 
Vedr. anbefalingen: Der skal foretages en undersøgelse af mulighederne for implementering af årlige 
undersøgelser i regionen, såfremt der ikke tages initiativ til national monitorering af 
patienttilfredsheden blandt kræftpatienter. gøres der opmærksom på, at regionerne har sagt nej til at deltage i en 
lignende undersøgelse faciliteret af KB 
 
Vedr. afsnit 5.3: Efterspørger omtale af Molekylærbiologisk Enhed på Herlev Hospital som blev indviet i 
efteråret 2010. 
 
Ønsker lungekræftscreeningsprojektet uddybet 
 
Efterspørger omtale af nyt forskningscenter på RH finansieret af Novo Nordisk og KB 
 
Anbefaler, at der ikke igangsættes en regional proces ift. at udarbejde kontrolforløb, men at den nationale proces 
fremskyndes 
 
Adgang for de pårørende til psykologtilbud savnes 
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Bemærkninger til tekst i kap 11. ” I forhold til infrastrukturen for klinisk kræftforskning består DMCG’ernes 
opgaver primært i at etablere og drive kliniske og forskningsbaserede databaser”  - anfører, at ” kvalitets- og 
forskningsdatabaser - det hele er klinisk” 
 
Kap 11: Det bør adresseres, at der nu er etableret en ny national koordinerende organisation - med de NIP og de 3 
KC´er 
 
Bemærkninger til tekst i kap 11. ”Visionen er en biobank, der indsamler blod og væv fra alle afdelinger og fra 
alle kræftformer samt udleverer biologisk materiale til brug for forskningsprojekter”. – der skal står: ” biologisk 
materiale - løbende i sygdomsforløbet” 
 
Vedr. tekst i kap 11: ” Biobankcentrene er i Region Hovedstaden hjemhørende på Herlev 
Hospital og Rigshospitalet og udgøres af patologiafdelingerne og de blodtagende afdelinger i 
relation til biobankcentrene”.  her bør også adresseres ” Molekylærbiologisk Enhed på Herlev ” 
 
Ønsker litteraturlisten suppleret med: 
- Danske Regioners publikationer vedr. tilrettelægggelse af kontrolforløbet - 
- KOF-rapporten fra 2004 
- Temarapport vedr. de kliniske DMCG-databaser fra Dansk kræftforskningsforum - udgives inden for kort tid 
 

  
54. Dansk Selskab for 
Kvalitet i 
Sundhedssektoren 

 
DSKS bifalder en meget velgennemarbejdet kræftplan, hvor der udover selve indsatserne også er tænkt i 
forskningsmæssigt perspektiv samt – ikke mindst set fra vores vinkel – fokus på kvalitetsmonitorering med 
inddragelse af landsdækkende kliniske databaser. 
 

G Private  
  

55. Borgerhenvendelse 
 
Borgeren finder det vigtigt at have fokus på patienterne, herunder at forbedre sundhedsprofessionelles 
kommunikation og inddrage patienterne i behandlingsforløbet. Med henblik på hurtig afklaring af, om en patient 
lider af kræft foreslås at lave en form for åbent hus, hvor der kan udføres scanninger. Der tilkendegives endvidere 
støtte til Rehabliteringscenter Dallund, og at det i behandlingsforløbet er vigtigt at prioritere indsatsen overfor 
senfølger og hjælpe patienterne med at vende tilbage til arbejdsmarkedet. I forhold til kommunerne foreslås, at 
disse udarbejder en kræftpolitik 
 

H Øvrige  
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56. Socialrådgiver Karen 
M. Nielsen og 
socialrådgiver Mette Juel 
Hansen, Herlev Hospital 
 

Det anføres, at det er vigtigt, at der er mulighed for socialrådgivning på  
hospitalerne, herunder for at opfange socialt udsatte kræftpatienter. Afdækning af rehabiliteringsbehov anføres 
også at kunne udføres af socialrådgivere med socialmedicinsk viden. Rehabiliteringsteams skal være tværfaglig 
sammensat. 

 57. Afdeling for 
Neurorehabilitering, 
Esbønderup Sygehus 

Afdelingen udtrykker tilfredshed med, at Region Hovedstaden lader rehabilitering spille en fremtrædende rolle i 
regionens kræftplan. 
 
Det påpeges, at det ikke fremgår klart af kræftplanen, at nogle patienter har behov for specialiseret behandling 
før, under og efter behandling. 
 
Det anbefales, at rehabiliteringsafdelinger fremadrettet placeres adskilt fra akutte kræftafdelinger, og at man 
medtænker det udendørs miljø, når man overvejer placeringen af afdelingen. 
 
Det anbefales, at kræftrehabiliteringen sker på specialiserede kræftrehabiliteringsafdelinger som fx Afdeling for 
Neurorehabilitering på Esbønderup Sygehus, og at man gør brug af de erfaringer, som afdelingen har på området. 
  
Det påpeges, at en rehabiliteringsafdeling bør være multidiciplinær for at opnå de bedst mulige resultater, samt 
rehabiliteringspatienter bør behandles af specialister i rehabiliteringsmedicin 
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NOTAT 
 
Til: Forligskredsen budget 2011 

Opfølgning på budget 2011  
– indsatser vedrørende det medicinske område 

1. Indstilling 
Det indstilles 
at det tiltrædes, at det videre arbejde med udmøntning af de 17,5 mio. kr., der er afsat i 
budget 2011 til realisering af elementer fra Plan for den ældre medicinske patient, sker 
ved at udarbejde konkrete handlingsplaner for de temaer, som er skitseret neden for i 
afsnit 3, 
at en samlet plan indeholdende handlingsplaner og forslag til budgetter for de enkelte 
initiativer forelægges til politisk godkendelse i Regionsrådet i april 2011, 
at de 3 mio. kr.  til fælles uddannelse på tværs af sektorer udmøntes som beskrevet 
neden for i afsnit 4, og 
at de 2 mio. kr.  til kompetenceudvikling til medicinske sygeplejersker ligeledes 
udmøntes som beskrevet neden for i afsnit 4. 
 
2. Baggrund 
I budgettet for 2009 og 2010 har Regionsrådet afsat midler til at implementere forslag 
fra planen for den ældre medicinske patient, som understøtter den gode opfølgning på 
udskrivningen af patienten.  
 
I budgettet for 2011 er der bevilget yderligere  
o 17,5 mio. kr. til realisering af elementer fra Plan for den ældre medicinske patient,  
o 3 mio. kr. til fælles uddannelse på tværs af sektorer, samt  
o 2 mio. kr. til kompetenceudvikling for medicinske sygeplejersker. 
 
Budgetteksten indeholder følgende elementer vedr. det medicinske område: 
 

1. Det medicinske område skal udvikles i tråd med planen for den ældre 
medicinske patient. 

2. Der skal skabes sammenhængende og trygge forløb, f.eks. gennem 
forløbs/udskrivningskoordinatorer 
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3. Fælles uddannelsesindsats i relation til bl.a. sår, diabetes, demens og 
multiresistente bakterier 

4. Der skal etableres rolige forhold i de nye fælles akutmodtagelser for de ældre 
medicinske patienter 

5. Overbelægning skal undgås gennem fælles akutmodtagelser og planlægning af 
den samlede medicinske kapacitet i regionen 

6. Behandle kroniske, medicinske patienter i eget hjem 
7. Kompetenceudvikling i relation til de medicinske sygeplejerskers viden om 

rationel brug af lægemidler 
 
Der er i Region Hovedstaden en række initiativer i gang, som på forskellig måde 
styrker indsatsen i relation til den medicinske patient: Elementer fra Plan for den ældre 
medicinske patient er under implementering (se oversigt i bilag 1), der er igangsat 
indsatser i forbindelse med Handlingsplan for rekruttering og personaleudvikling, 
ligesom Kronikerprogrammet er under implementering. I bilag 2 er der en oversigt 
over de nuværende indsatser set i forhold til elementerne i budgetteksten. 
 
3. Forslag til prioriterede indsatsområder 
Det er en central vision i Planen for den ældre medicinske patient, at borgeren skal 
opleve, at der er sammenhæng og kontinuitet i hele behandlingsforløbet. De initiativer 
fra planen, som der tidligere er bevilget midler til at implementere, fokuserer på at 
skabe forbedringer i udskrivningsforløbet. I det videre arbejde med at implementere 
planen er der behov for dels at sætte fokus på initiativer inden evt. indlæggelse, samt 
på det sammenhængende patientforløb i sin helhed. 
 
På denne baggrund foreslås det, at udmøntningen af budgetmidlerne i en Ældreplan 
2011 sker inden for rammerne af nedenstående hovedindsatsområder: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kompetence- 

udvikling 

Alternativer til 

indlæggelse 

Tema 

indsatser 

Medicin 

Sammenhængende

patientforløb 

Ældreplan 

2011 
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A. Sammenhængende patientforløb. 
Der er behov for at arbejde videre med at udvikle og styrke sammenhængende 
patientforløb mellem sektorerne, specielt for den ældre medicinske patient med flere 
samtidige diagnoser, hvor forløbet er meget komplekst. Det kan ske gennem 
udarbejdelse af forløbsbeskrivelser/evt. et forløbsprogram for den medicinske patient. 
 
Blandt de emner, der særligt skal være fokus på i en sådan forløbsbeskrivelse, kan 
nævnes: 
o udvikling af standarder for indlæggelser og udskrivninger,  
o videreførelse og udvikling af de patientuddannelser, der er under udarbejdelse i 

kronikerprogrammet, 
o udvikling af metoder til konkret inddragelse af pårørende i den komplekse, svage 

patients forløb. 
 
En forudsætning for at kunne udarbejde sådanne forløbsbeskrivelser er en nøjere 
analyse af de enkelte faser i forløbet: før indlæggelse, selve indlæggelsen, herunder 
henvisningsveje, under indlæggelsen, selve udskrivningen, samt efter udskrivningen. 
 
Der er desuden behov for at afprøve forskellige elementer i dette samlede forløb. Det 
vil formentlig være muligt at indarbejde sådanne afprøvninger i det forsknings- og 
udviklingsprojekt, som i de nye sundhedsaftaler er aftalt mellem Hvidovre Hospital og 
Københavns, Brøndby og Tårnby kommuner om at udvikle og teste effekten af et 
optimeret, forskningsbaseret behandlings-, pleje og rehabiliteringsforløb for den ældre 
medicinske patient baseret på principperne fra de kirurgiske accelererede 
patientforløb. 
 
Da ca. 80 % af indlæggelserne på de medicinske afdelinger er akutte, kan der som et 
specifikt indsatsområde peges på muligheden for at afprøve og udvikle en geriatrisk 
funktion i akutmodtagelsen. 

 
B. Medicin. 

På medicinområdet er der et betydeligt behov for at forbedre samarbejdet på tværs af 
sektorer.  
 
Der mangler således et samlet og validt overblik over den enkelte patients samlede 
medicinforbrug, og den ældre medicinske patient kan have svært ved selv at bevare 
overblikket. Patienter kan i korte perioder af deres behandlingsforløb have kontakt 
til både deres praktiserende læge, praktiserende speciallæger, læger på sygehuset og 
lægevagten og alle kan ordinere medicin til patienten, uden at der er sammenhæng på 
tværs. 
 
Det manglende overblik over de ældre medicinske patienters medicinforbrug giver 
udfordringer i forhold til: 
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o sikker medicinering – at borgeren får den medicin, der er ordineret og at den 
administreres korrekt hver gang 

o rigtig medicinering – at borgerens samlede medicin er rigtigt tilpasset den 
aktuelle sundhedstilstand 

o at patienten tager den ordinerede medicin 
o identifikation af bivirkninger, uhensigtsmæssige interaktioner mv. 
o at det kan medføre medicineringsfejl - som igen udgør en væsentlig del af 

utilsigtede hændelser i sundhedsvæsenet 
 
Samlet er området er karakteriseret ved 

o At hverken borgere, hjemmesygeplejersker eller borgernes egne læger, 
             speciallæger eller hospitalslæger har overblik over borgernes samlede medicin 

o At der er manglende medicinafstemning af borgerens medicin. 
o At en manglende ansvarsplacering for borgernes samlede medicinering 

             blandt ordinerende læger vanskeliggør hjemmesygeplejens mulighed for at 
             håndtere medicinen rigtigt og korrekt        
 
Indførelsen af det fælles medicinkort (FMK) vil give et bedre grundlag for at rette op 
på disse mangler, men vil ikke løse den manglende ansvarsplacering. 
 
Der er behov for at igangsætte indsatser, der på det korte sigt kan skabe forbedringer 
indtil FMK er indført. Der kan umiddelbart peges på to indsatsmuligheder.  
 
Medicinafstemning ved udskrivning fra hospital kan forbedres ved at ansætte 
farmakonomer på de medicinske afdelinger. De første erfaringer med forsøg med at 
ansætte farmakonomer på medicinske afdelinger tyder på, at der opnås forbedringer i 
medicinafstemningen ved såvel indlæggelse som udskrivning med øget 
patientsikkerhed til følge. Der henvises i den forbindelse til, at der også i budgettet er 
en beslutning om at undersøge effekten af at have farmaceuter/farmakonomer ansat på 
relevante medicinske afdelinger. 
 
Det skal nævnes, at der i forbindelsen med budgetforliget for 2010 blev afsat midler til 
forsøg med ansættelse af farmaceuter i en akutmodtagelse, med særlig henblik på 
gennemgang af ældre patienters medicin. Baggrunden for forsøget var blandt andet 
erfaringer fra Sverige, hvor et lignende forsøg har vist resultater i form af færre 
skadestuebesøg og lægemiddelrelaterede genindlæggelser. Forsøget kører på Hillerød 
Hospital og forventes afsluttet medio 2012. 
 
En anden mulighed er at indføre en medicin-vandrejournal, der supplerer de 
elektroniske og faxede dokumenter. Vandrejournalen fungerer som hos gravide ved, at 
patienten får papiret i hånden eller det medtages af et følge-hjem-team, og dermed er 
informationen tilgængelig for hjemmesygeplejersken, så snart patienten er tilbage i 
eget hjem. Dette vil også betyde, at hjemmesygeplejersken har adgang til al 
informationen givet af hospitalet, frem for som i nuværende praksis, hvor kommunens 
visitation sorterer i relevansen af oplysninger. Der er planer om at afprøve dette i en 
kortere periode på Amager hospital.   
 
I forbindelse med indførelsen af FMK på det længere sigt er der behov for at supplere 
indførelsen med tiltag, der effektiviserer arbejdsgange og organisering i forbindelse 
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med brugen af FMK. Pilot indførelsen af FMK på Herlev Hospital bør anvendes til at 
indvinde erfaringer hertil. 
 
Den samlede indsats skal desuden ses i lyset af det analysearbejde af medicinområdet, 
som er igangsat med udgangspunkt i budgetaftalen. 
 

C. Alternativer til indlæggelse – almen praksis rolle. 
Øgede handlemuligheder for almen praksis kan være med til at forebygge 
indlæggelser og medvirke til, at borgernes problemer i højere grad kan håndteres i 
almen praksis eller ved ambulante besøg.  
 
1. Beslutningsstøtte 
En hurtig til røntgendiagnostik og en samling af de eksisterende diagnostiske tilbud, så 
det bliver nemt og overskueligt for den praktiserende læge at booke de nødvendige 
undersøgelser, vil understøtte, at praksis selv kan håndtere borgernes problemer. 
 
Et andet behov for støtte til almen praksis går på at etablere specialistrådgivning. Dette 
kan fx være en rådgivningsmulighed i forhold til medicin i form af en hotline til 
hospitalets klinisk farmakologiske afdeling. Der kan ligeledes overvejes mulighed for 
direkte kontaktmuligheder til geriatriske og palliative afdelinger samt demensenheder. 
 
2. Alternativer til indlæggelse 
Det foreslås, at almen praksis får adgang til subakutte tider i hospitalets ambulatorier.  
 

D. Alternativer til indlæggelse – udgående funktioner. 
Udgående funktioner fra hospitalet kan være et alternativ til indlæggelse, da de 
udgående funktioner kan understøtte almen praksis og kommunerne til at kunne 
håndtere mere og dermed undgå en række indlæggelser. Konkret kan der tænkes en 
mulighed for akut screening i hjemmet ved en specialiseret sygeplejerske i udgående 
funktion. Umiddelbart ville det være oplagt at tænke i udgående funktioner fra 
geriatriske samt palliative afdelinger samt inddrage demens, fald og sår som særlige 
fokusområder. Der er samtidigt et behov for at afklare, hvilke funktioner der ellers er 
behov for at gøre udgående. 
 
Der er endvidere behov for, at udgående funktioner vejleder og underviser almen 
praksis og kommune, så disse får et kompetenceløft. Dette kan sammen med 
afprøvning af teknologi i eget hjem være med til at udvikle muligheden for 
hjemmeindlæggelser. Der er i denne forbindelse et behov for uddannelse af 
nøglepersoner i de tre samarbejdende sektorer. 
 
Der skal endvidere sørges for, at der er kendskab til muligheden for akutte udgående 
funktioner, så fx vagtlæge har andre handlemuligheder end indlæggelser. Der er derfor 
behov for at sikre videnspredning om et sådant tilbud. 
 

E. Tema: Sår 
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Større sår, der ikke vil hele (problemsår) udgør et stigende problem i såvel primær 
som sekundær sektor. ”Problemsår” er liggesår, bensår, fodsår relateret til diabetes og 
også mange operationssår, som ikke heler oftest pga. infektion. Sårene er oftest 
smertefulde, lugter og det siver med sårvæske. Dette betyder en dårlig livskvalitet for 
patienterne og samtidig er patienterne en stor udgift for samfundet. I Danmark er det 
anslået, at udgifterne beløber sig til op mod 3 milliarder kroner om året. Især den 
stigende alder og stigende hyppighed af diabetes synes at være årsagen til, at et 
signifikant større antal af sår vil ses i fremtiden. En nylig publiceret analyse af 
udgifterne i de danske kommuner peger på at udgifterne til sårbehandling  om 10-15 år 
vil stige med en faktor 3-4, hvis ikke der sættes nationale initiativer og koordinering i 
gang.  
 
Der foreslås følgende indsats: 
Behandling af problemsår kræver specialist viden. Denne viden kan tilføres 
primærsektor ved sårsygeplejersker fra Videncenter for Sårheling, med ”Udgående 
hospitalsfunktion i sår”. Sårsygeplejerskerne skal undervise og supervisere 
personalet i primær sektor, og dermed sikre kontinuitet i patientbehandlingen mellem 
sektorerne.  Dette vil kunne spare borgeren for nogle ambulante kontrolbesøg på 
hospitalet, og dermed bl.a. spare udgifterne til siddende eller liggende transport. 
Udgifterne til liggende transport tur-retur koster ca. kr. 1500. Dertil kommer 
besparelser på sygehus ambulatorier og en bedre livskvalitet for patienten, der undgår 
disse transporter og kan behandles i eget hjem. Indsatsen vil også give mulighed for at 
behandle flere problemsår med akut behov på Videncenter for Sårheling. 
 

F. Tema: Fald 
Fald hos ældre borgere kan have alvorlige konsekvenser som fx funktionsnedsættelse, 
livskvalitet, sygelighed og død. Sundhedsstyrelsen har i 2006 udarbejdet en række 
anbefalinger til at reducere fald. Et kvalitetssikringsprojekt på Frederiksberg Hospital 
vurderer, at anbefalingerne kun bliver fulgt i begrænset omfang, og der er derfor 
behov for at sikre en systematisk identifikation og udredning af patienter med risiko 
for fald.  
 
Projektet på Frederiksberg Hospital viste endvidere, at selvom screeningen blev udført 
i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger, resulterede dette ikke i nogen 
efterfølgende faldforebyggende indsats for den gruppe af skrøbelige og 
ressourcesvage ældre, der ikke selv kan tage hånd om deres problem. Dette 
forudsætter en udvikling af samarbejdet med primærsektor om opfølgning på denne 
gruppe patienter.  
 
Der er behov for et udviklingsprojekt, som sikrer implementering af 
Sundhedsstyrelsens screeningsanbefalinger på skadestuen, kommunikation med 
primærsektor vedr. patienter, der findes faldtruet på skadestuen eller i forbindelse med 
indlæggelse, og implementering af faldforebyggende tiltag målrettet til og systematisk 
brugt på denne gruppe i kommunerne. Erfaringerne fra udviklingsprojektet vil 
efterfølgende kunne udbredes til regionens øvrige hospitaler. 
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Der er formuleret et projekt om etablering i en et-årig projektperiode af to 
specialiserede faldklinikker på henholdsvis Gentofte og Glostrup Hospital med 
henblik på evt. ansøgning til Sundhedsstyrelsen om regionsfunktion. De specialiserede 
klinikker skal rumme de ca. 10-15 % af faldpatienterne, der har vestibulær eller 
autonom dysfunktion, da diagnosticeringen stiller særlige krav til faglig viden og 
undersøgelsesmetoder/-udstyr. 
 
4. Kompetenceudvikling. 
Der er stadig behov for kompetenceudvikling, der kan være med til at styrke 
samarbejdet på tværs af faglighed og sektorer og udvikle udvalgte tematiske områder. 
I forhold til fokusområder er der stadig input fra MedarbejderTopmødet, der ikke er 
ført ud i livet, og dermed kan være et udgangspunkt for udvælgelse af fokusområder. 
 
I øjeblikket er der i regi af Kronikerprogrammet ved at blive opstartet et pilotprojekt, 
Fælles skolebænk, der underviser fagspecifikt i KOL og type 2 diabetes for almen 
praksis, kommuner og hospitaler. I driftsudgaven vil skolebænken også omfatte 
muskel-skelet-lidelser, hjerte-kar-sygdomme samt demens. Det foreslås at afdække 
behovet for at yderligere fagspecifikke områder tilgodeses inden for denne 
undervisningsform. 
 
Der foreligger nu et tværfagligt, tværsektorielt kompetenceudviklings-koncept, som 
har vist sig at være med til at styrke samarbejdet på tværs af kommuner og hospitaler. 
Konceptet er velafprøvet på 4 af regionens virksomheder og indebærer mulighed for 
lokale tilrettelser. Det spiller godt sammen med den tværsektorielle 
uddannelsesindsats på fagspecifikke områder, Fælles Skolebænk. Det foreslås at 
videreføre konceptet, idet formen løbende tilpasses de indhøstede erfaringer. 
 
Der foreligger nu et færdigt koncept for kompetenceudvikling for nyansatte og 
nyuddannede sygeplejersker baseret på Best Practice i regionen. Konceptet sikrer en 
ensartethed i krav og forventninger og tilbud til nyuddannede sygeplejerskers kliniske 
basis- og handlekompetencer på medicinske afdelinger. Dette med særligt fokus på de 
akutte og kritiske situationer. Konceptet vil blive udrullet og tilbudt alle regionens 
virksomheder i løbet af 2011. Det foreslås, at konceptet fortsat finansieres fra 2012. 
 
Enhed for Uddannelse arbejder på en model, sammen med professions- og SOSU-
skolerne, om udbud af målrettede korte, fagspecifikke kurser, der kan opgradere 
kompetencerne hos det personale, som arbejder med den ældre medicinske patient, og 
hvor afdelingerne kan hjemtage SVU midler til delvis dækning udgifter ved at sende 
personale på kurser. 
 
5. Proces 
Såfremt budgetforligskredsen godkender, at der udarbejdes konkrete handlingsplaner 
med tilhørende budgetter vil dette arbejde blive iværksat med inddragelse af relevante 
parter. 
 



  Side 8  

En samlet indstilling til politisk beslutning om fordeling af de 17,5 mio. kr. til 
konkrete indsatser vil herefter blive forelagt Regionsrådet i april 2011. 

 
 



  Side 9  

     BILAG 1 
 
 
 
Status for implementering af budgetter for 2009 og 2011 til Planen for den ældre 
medicinske patient  
 
 Følge hjem ordning: Der er i 2010 afsat 10 mio. kr. hertil samt overført 3,5 mio. 

kr. fra 2009, i alt 13,5 mio. kr. Midlerne er fordelt til hospitalerne til 
driftsimplementering. 

 Følge op ordning: Der er i 2010 afsat 5 mio. kr. hertil samt overført 2,5 mio. kr. 
fra 2009, i alt 7,5 mio. kr. Da der endnu ikke har kunnet indgås aftale med de 
praktiserende læger om deres deltagelse i ordningen, er der ikke forbrugt af denne 
bevilling.  

 Ringe hjem ordninger: Der er i 2010 afsat 2 mio. kr. hertil samt overført 2 mio. 
kr. fra 2009, i alt 4 mio. kr. Der er givet bevilling til 6 pilotprojekter og midlerne 
er fordelt til de respektive hospitaler. 
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     BILAG 2 
 
 
Oversigt over nuværende indsatser i forhold til budgetteksten 
 
Budgettekst Nuværende indsats 
Der skal skabes sammenhængende og 
trygge forløb, f.eks. gennem 
forløbs/udskrivningskoordinatorer 
 

Forløbskoordination er et af 
kronikerprojekterne, hvor ideen er at 
afprøve funktionen på forskellige 
patientgrupper 
 
Udskrivningskoordinatorer findes i 
forskelligt omfang og funktioner på de 
fleste hospitaler. Næppe behov for nyt 
initiativ, men måske skulle der 
iværksættes en samlet evaluering af 
funktionen og dens samarbejde med 
kommunerne 
 

Fælles uddannelsesindsats i relation til 
bl.a. sår, diabetes, demens og 
multiresistente bakterier 
 

Der er i fælles skolebænk projektet i 
kronikerprogrammet udviklet fælles 
kompetenceudviklingskurser for KOL og 
diabetes type 2, og der vil blive udviklet 
kurser vedr. hjerte-kar sygdomme, 
demens og ryglidelser 
 
Det er et mål i sundhedsaftalen, at der i 
2011 nedsættes en tværsektoriel 
arbejdsgruppe, som skal udarbejde 
forslag til 
kompetenceudviklingsprogrammer, 
målrettet nøglepersoner i de kommunale 
hygiejneorganisationer 
 

Der skal etableres rolige forhold i de nye 
fælles akutmodtagelser for de ældre 
medicinske patienter 
 

Skal løses i tilknytning til planlægningen 
af de fælles akutmodtagelser. Varetages 
Enhed for Hospitals- og 
Psykiatriplanlægning 
 

Overbelægning skal undgås gennem 
fælles akutmodtagelser og planlægning af 
den samlede medicinske kapacitet i 
regionen 
 

Indgår i de almindelige 
planlægningsopgave for Enhed for 
Hospitals- og Psykiatriplanlægning 
 
 
 



  Side 11  

Behandle kroniske, medicinske patienter 
i eget hjem 
 

Kronikerprogrammets telemedicinprojekt 
foreslår, at der iværksættes et 
demonstrationsprojekt om et generisk 
værktøj, der giver mulighed for at samle 
og koordinere forskellige eksisterende 
telemedicinske løsninger på tværs af 
sektorer, således at udvekslede data 
omkring patienten kan præsenteres 
struktureret efter brugerbehov. 
Demonstrationsprojektet foreslås at 
omfatte KOL og diabetes type 2, to eller 
flere hospitalsafdelinger inden for hver 
sygdomsgruppe, to eller tre praksislæger 
og to eller tre kommuner.  
Projektet er under planlægning. 
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Bilag 1 
 
Procesplan for ny Politik for Sundhedsforskning 2011 
 
 

 
 
 
 
 
 

Dato Møde/kreds Aktivitet 
19. januar 2011 Koncerndirektionen Drøftelse og godkendelse af oplæg til 

indhold, organisering og proces vedr. en ny 

Politik for Sundhedsforskning  
27. januar 2011  

 

Udvidede Direktørkreds Drøftelse og godkendelse af oplægget vedr. 

ny forskningspolitik 
2. februar 2011 Uddannelses- og 

Forskningsudvalget 

Drøftelse af oplægget vedr. ny 

forskningspolitik 

Februar KRU/Øvrige stabe Projektgruppen og følgegruppe fra 

hospitalsdirektioner etableres, og processen 

igangsættes 

15. marts/22. 

marts  

Forretningsudvalget/Regionsrådet Drøftelse af oplægget vedr. ny 

forskningspolitik 

24. marts Det Strategiske Forskningsråd  Udkast til arbejdsplan og forslag til temaer 

drøftes 

Marts – 

september 

Nøgleaktører blandt forskere, 

erhvervsliv, universiteter og 

øvrige interessenter 

Dialog, workshops og input til en ny Politik 

for Sundhedsforskning 2011 

Marts – 

september 

Uddannelses- og 

Forskningsudvalget, Det 

Strategiske Forskningsråd samt 

følgegruppe 

Løbende drøftelse af status for en nye 

Politik for Sundhedsforskning 

28. september 

2011 

Uddannelses- og 

Forskningsudvalget 
1. udkast til den nye Politik for 

Sundhedsforskning til drøftelse 
11. oktober/25. 

oktober 

Forretningsudvalget/Regionsrådet Forslag til den nye Politik for 

Sundhedsforskning til drøftelse og 

foreløbig godkendelse med henblik på 

udsendelse i høring 
25. oktober – 9. 

november 2011 
Nøgleaktører blandt forskere, 

erhvervsliv, universiteter og 

øvrige interessenter 

Høringsfase vedr. den nye Politik for 

Sundhedsforskning 

14. november Det Strategiske Forskningsråd Revideret forslag til Politik for 

Sundhedsforskning og høringssvar drøftes 

30. november 

2011 

Uddannelses- og 

Forskningsudvalget 
Endelig forslag til ny Politik for 

Sundhedsforskning 2011 drøftes med 

henblik på videresendelse til 

Forretningsudvalget/Regionsrådet 

December 2011 Forretningsudvalget/Regionsrådet Politisk godkendelse af den nye Politik for 

Sundhedsforskning 2011 
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Resumé 
 
Med udgangspunkt i rapporten Præhospital indsats og sundhedsberedskab i 
Region Hovedstaden fra april 2008, er der gjort status på områdets udvikling 
og retning for de kommende år.  
 
Rapporten indeholder en beskrivelse af 2010-aktiviteterne i de forskellige 
præhospitale funktioner, herunder vagtcentralen, ambulancetjenesten, 
akutlægebilerne, akutlægehelikopteren og sygetransporttjenesten. 
 
Regionens vagtcentral blev etableret i september 2009 som en selvstændig og 
fælles regional funktion samtidig med idriftsættelse af de nye kontrakter for 
ambulancer og sygetransport. For patienttransport (ambulance og 
sygetransport) er det samlede antal opgaver steget fra 209.494 i 2008 til 
229.640 i 2010, altså en stigning på 9,6 %.   
 
I forbindelse med dimensioneringen af ambulancetjenesten var målet, at tiden 
fra vagtcentralen modtog opgaven til en ambulance med udrykning var 
fremme hos borgeren måtte højst vare 13 minutter i 90 % af tilfældene 
(responstid). Det fremgår af rapporten, at responstider for regionen samlet og 
for de enkelte planområder ligger under det tilstræbte mål (90 % indenfor 13 
minutter). Samtidig ligger den mediane responstid, dvs. hvornår halvdelen af 
ambulancerne er fremme, for hele regionen på den akutte kørsel på omkring 
seks minutter, hvilket er de bedste tider i Danmark og formentlig også blandt 
de bedste i Europa. Responstiden for de ikke-livstruende akutte 
ambulancekørsler med et mål på 90 % inden for 25 min. er tillige opfyldt for 
den samlede region i 2010. 
 
Beredskabet består desuden af akutlægebiler, som regionen nu har 5 af og 
som disponeres af vagtcentralen til alle akutte, livstruende tilstande, hvor en 
tidlig avanceret behandling og lægelig vurdering skønnes at have betydning 
for patientens videre forløb. Akutlægebilerne har samlet i 2010 udført 13.103 
kørselsopgaver. Derudover råder regionen i fællesskab med Region Sjælland 
over en akutlægehelikopter der finansieres af TrygFonden som et 
forsøgsprojekt. I forbindelse med projektets start, blev der ansat 
sundhedsfagligt personale på vagtcentralen til disponering af helikopteren og 
til forberedelse af den fremtidige overdragelse af de sundhedsfaglige 112-
opkald til regionen.   
 
Forberedelserne til netop denne nye opgave har også haft stor fokus i 
slutningen af 2010, med bl.a. etablering af nye lokaler til vagtcentralen, 
ansættelse og uddannelse af nyt personale, samt indkøb af IT-systemer til 
sikring af disponering, kommunikation og relevant opfølgning.  
 
I 2010 har der også været fokus på kvalitet og udvikling med bl.a. regionens 
deltagelse i udviklingen af den første version af standarder for det 
præhospitale område inden for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) med 
henblik på akkreditering primo 2012. Desuden blev 
patientsikkerhedsordningen per 1. september 2010 udvidet til at dække bl.a. 
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det præhospitale område, hvilket har betydet, at der er i løbet af 2010 på det 
præhospitale område blev rapporteret 77 utilsigtede hændelser og startet otte 
kerneårsagsanalyser med henblik på læring og udvikling. Regionen modtog i 
2010 i alt 40 klager der vedrørte præhospital transport (ambulance og 
liggende sygetransport). 
 
Derudover er der igangsat væsentlige forskningsaktiviteter på det samlede 
akutområde.    
 
Rapporten indeholder afslutningsvis en status på implementeringen af 
anbefalingerne i rapporten ”Præhospital indsats og sundhedsberedskab i 
Region Hovedstaden” fra april 2008, som har vist, at 36 af 42 anbefalinger 
helt eller delvist er opfyldt. Flere af de udestående anbefalinger omhandler 
etablering af en fælles organisering af en række funktioner i tilknytning til 
den operative udførelse af den præhospitale indsats, hvilket regionen skal 
arbejde videre med i de kommende år. 
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Forord 
 
Med udgangspunkt i rapporten Præhospital indsats og sundhedsberedskab i 
Region Hovedstaden fra april 2008, har regionen gjort status på områdets 
udvikling og retning for de kommende år. Det er gjort som opfølgning på 
aktiviteterne i 2010 og for at holde fokus på at opfyldelse af anbefalingerne 
fra rapporten. 
 
Formålet er at sikre, at Region Hovedstaden leverer en relevant og 
sammenhængende præhospital indsats til borgerne i regionen og samtidig 
bidrager til en fortsat udvikling på området og på internationalt niveau. 
 
2010 var året hvor den regionale fælles vagtcentral blev etableret i egne 
lokaler på Herlev Hospital. Samtidig var 2010, det første hele år med de nye 
ambulancekontrakter og dataregistrering, som fremadrettet kan danne 
grundlag for optimering af den kvalitetsmæssige betjening af borgerne og 
rationel drift, foruden at bidrage til forskningsmæssige aktiviteter.  
 
2010 har desuden med ansættelse af sundhedsfagligt personale på 
vagtcentralen skabt grundlaget for borgernes fremtidige adgang til akut 
sundhedsfaglig hjælp og rådgivning, foruden en forventning om en mere 
korrekt disponering af de præhospitale ressourcer når regionen får overdraget 
de sundhedsfaglige 112-opkald 1. maj 2011.  
 
Rapporten gør derudover status for, hvor langt regionen er nået med 
implementeringen af anbefalingerne fra 2008 og hvad der fortsat skal 
arbejdes med i de kommende år, så regionens borgere får den rette hjælp på 
det rette tidspunkt med samme høje kvalitet døgnet rundt.  
 
Med statusrapporten gives således en beskrivelse af et område i rivende 
udvikling og udstikker samtidig retningen for de kommende år med henblik 
på at sikre en fortsat udvikling og sammenhæng med regionens øvrige 
akutfunktioner.  
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Beskrivelse af det 
præhospitale område 
 
Den præhospitale indsats i Region Hovedstaden udøves af ambulancer, 
akutlægebiler, akutlægehelikopter (HEMS), sygetransporter samt af 
regionens vagtcentral, der er koordinerende for den samlede indsats. 
 
Vagtcentralen 
Regionens vagtcentral er den koordinerende funktion for al præhospital 
indsats med ambulancer, akutlægebiler og sygetransporter. 
 
Regionens vagtcentral blev etableret i september 2009 som en selvstændig og 
fælles regional funktion samtidig med idriftsættelse af de nye kontrakter for 
ambulancer og sygetransport. Vagtcentralen blev i første omgang etableret i 
lejede lokaler, men flyttede til nyindrettede lokaler på Herlev Hospital i april 
2010. Etablering af en fælles regional vagtcentral skete for at sikre en bedre 
koordination af den samlede indsats og ressourceudnyttelse, samt en 
styrkelse af de sundhedsfaglige elementer både i de daglige operative 
beslutninger og på ledelsesplan.   
 
Opgaver 
Regionens vagtcentral modtager rekvisitioner på al ambulancekørsel, 
akutlægebilskørsel og sygetransport og fra maj 2010 også ønsker om 
assistance fra akutlægehelikopteren for så vidt angår opgaver i Region 
Hovedstaden. 
 
Rekvisitionerne sker dels indirekte via elektroniske bestillinger fra 112-
alarmcentralerne og dels direkte fra regionens eget personale, fx afdelinger 
og lægevagten. Det er forsat 112-alarmcentralens personale (dvs. politiet og 
personalet på Københavns Brandvæsens alarmcentral i Storkøbenhavn) der 
har samtalen med den der ringer 112, og 112-alarmcentralen vurderer 
behovet og videresender en bestilling til regionens vagtcentral.  
 
Personale 
Vagtcentralen har en vagtcentralchef samt en operativ leder og en 
sundhedsfaglig leder. Der er ansat 24 tekniske disponenter og 6 
sundhedsfaglige medarbejdere. I den daglige drift er der døgnet rundt en  
vagtleder som har det overordnede ansvar, herunder ansvaret i forhold til 
orientering og inddragelse af ledelsen på døgnbasis. Ved større og særlige 
hændelser orienteres ledelsen altid per sms, hvilket sker 1-5 gange dagligt. 
Ved særlige problemstillinger foretages altid samtidig en telefonisk 
orientering. 
 
De tekniske disponenter modtager ønsker om assistance og sikrer disponering 
af den bedst mulige løsning ud fra den melding der modtages. I denne 
vurdering indgår en vurdering af behov, hastegrad og under hensyn til 
ressourcer og logistik i øvrigt. Opgaven omfatter derfor 
rekvisitionsmodtagelse, disponering, koordinering, ressourceoptimering, 
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registrering og dokumentation. Der ekspederes i gennemsnit ca.700 opgaver 
per døgn, hvoraf ca. 60 % er akutte opgaver. 
  
De sundhedsfaglige medarbejdere blev ansat per 1. maj 2011 for at 
understøtte den bedst mulige disponering af akutlægehelikopteren og 
fungerede derfor kun i dagtid, hvor helikopteren er i drift. De 
sundhedsfaglige har samtidig i denne periode ringet tilbage til en del af de 
borgere, der har ringet 112 for at foretage en supplerende vurdering af deres 
behov, har vejledt borgeren indtil hjælpen var fremme og har hvor det blev 
skønnet relevant ændret den oprindelige disponering fra 112-alarmcentralen , 
typisk har der været tale om opgraderinger af responset. 
  
Disponering 
En af fordelene ved den fælles regionale vagtcentral er, at alle enheder uanset 
leverandørtilknytning er synlige for disponenten, således at der altid kan 
anvendes den mest relevante enhed under hensyntagen til hastegrad, behov 
for kompetence og hensigtsmæssig ressourceudnyttelse.   
 
For de akutte opgavers vedkommende rekvireres 72 % af alarmcentralerne, 
heraf 17 % fra politiets alarmcentral og 55 % fra alarmcentralen for 
Storkøbenhavn. De resterende 28 % af akutte ambulancekørsler rekvireres af 
personer i sundhedsvæsenet (hospitaler, praktiserende læge, lægevagt). 
 
Planlagte kørsler kan kun rekvireres af institutioner indenfor 
sundhedsvæsenet. Generelt opfordres til, at ikke akutte kørsler rekvireres via 
det elektroniske bookingsystem. Dette sker i 76 % af tilfældene og der 
arbejdes fortsat på at optimere den elektroniske booking, som både er 
ressourcebesparende og mindsker risikoen for fejl. Udfordringen er, at få 
tilstrækkelige informationer til en sikker visitation og at sikre en øjeblikkelig 
tilbagemelding til bestilleren om kørslen kan gennemføres på det ønskede 
tidspunkt, - alternativt hvornår der er ledige ressourcer. I dag anvendes 
betydelige ressourcer på at ringe tilbage til rekvirenten for at ændre 
bestillingerne eller afklare uklarheder eller fejl i bookingen.  
 
Sundhedsfaglig visitation 
I forbindelse med etablering af den fælles akutlægehelikopter (HEMS) per 1. 
maj 2010 er der ansat sundhedsfagligt personale på vagtcentralen i 
helikopternes funktionstid (kl. 7.00 – 21.00).  
 
Deres primære funktion er at vurdere om en konkret patients tilstand falder 
indenfor de områder, hvor HEMS vil kunne løse opgaven bedre eller 
hurtigere end de landbaserede enheder.  
 
Da antallet af HEMS-opgaver i Region Hovedstaden på baggrund af 
regionens geografi og ambulance– og akutlægedækning er relativt lille (i 
2010 var det 40 ud af i alt 583 missioner), har de sundhedsfaglige dels ydet 
bistand til de tekniske disponenter i prioritering af opgaver og dels ringet 
tilbage til indringer, der har ringet 112 med henblik på kvalificering af 
tilstanden og vejledning i akut førstehjælp, hvor der har været behov for 
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dette. Den sidste funktion er etableret i lyset af forventningen om regionernes 
snarlige overtagelse af de sundhedsrelaterede 112-opkald.  
 
Det har medført meget positive tilbagemeldinger fra borgerne, som har følt 
sig godt hjulpet af den sundhedsfaglige vejledning. I en del tilfælde har den 
sundhedsfaglige kontakt ført til, at prioriteringen af opgaven er ændret ud fra 
de supplerende oplysninger. Der har været tale om både op - og 
nedprioritering af kørslerne.  
 
Fra maj måned 2010 har der været ca. 200 tilfælde hvor en sundhedsfaglig 
medarbejder har guidet indringer i hjerte-lungeredning indtil ambulance eller 
akutlægebil er nået frem. Desuden har der været konkrete positive resultater 
af de sundhedsfagliges indsats, idet det i flere tilfælde med hjertestop er 
lykkedes at instruere indringer så effektivt i livreddende førstehjælp, at 
genoplivning er lykkedes.  
 
De sundhedsfaglige medarbejder består hovedsageligt af sygeplejersker med 
erfaring indenfor akutområdet, men der  er også paramedicinere. 
Fremadrettet er det hensigten, at begge personalekategorier skal være en del 
af det sundhedsfaglige team, således at deres kompetencer kan supplere 
hinanden. 
 
For at uddanne de sundhedsfaglige medarbejdere til at håndtere den 
sundhedsfaglige telefoniske rådgivning ved bl.a. hertestop, har alle været på 
en uges kursus på Dansk Institut Medicinsk Simulation (DIMS) på Herlev 
Hospital. Her er de blevet undervist i bl.a. hjertestopbehandling ved 
simulerede indringninger og fik derudover et mere indgående kendskab til 
lovgivningen på området. Dette kursus er blevet suppleret med praktik på 
akutlægebil, ambulance og sygetransport hos regionens leverandører samt 
praktik hos alarmcentralerne.  
 
Sundhedsfaglig visitation af 112 opkald 
I et samarbejde mellem Rigspolitiet, Alarmcentralen for Storkøbenhavn og 
Danske Regioner er der udarbejdet en plan for regionernes overtagelse af de 
sundhedsrelaterede 112-opkald. Ordningen træder i kraft d. 1. maj 2011. For 
vagtcentralen har det betydet ansættelse og efterfølgende uddannelse af et 
betydeligt antal nye sundhedsfaglige medarbejdere. 
 
I samarbejde med de øvrige regioner, professionshøjskolen Metropol og 
DIMS er der tilrettelagt et 6 ugers diplommodul i kommunikation, som alle 
sundhedsfaglige medarbejdere gennemgår inden opstart med 112-funktionen. 
Derudover får de nyansatte praktik som ovenfor nævnt.  
 
Samtidig har det været nødvendigt, at foretage en betydelig ombygning af 
vagtcentralens lokaler, så der er plads til den nye funktion. Vagtcentralen 
areal er således blevet fordoblet og IT-systemer til håndtering af 112-
opkaldene er under udvikling. 
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IT-løsninger 
Samling af disponeringsopgaven for alle kørselstyper, samarbejde med de 
øvrige regioner og overgang til et fælles landsdækkende radiosystem (SINE) 
medfører behov for nye IT-løsninger indenfor disponering og 
kommunikation. Den oprindelige løsning med regionalt indkøb ud fra et 
statslig udbud kunne ikke gennemføres og regionerne har derfor i fællesskab 
efterfølgende fastlagt kravene til de nye løsninger, således at funktionaliteten 
er sikret, ikke blot i den enkelte region, men også i samarbejdet regionerne 
imellem.  
 
Region Hovedstaden har i 2010 taget et nyt system til disponering af 
sygetransporterne i brug, samtidig med udvikling af systemet til også at 
omfatte de fælles regionale krav til drift af ambulancer og akutlægebiler, 
sundhedsfaglig vejledning samt kommunikation på SINE-platformen. I 2010 
har ambulancer og akutlægebiler været disponeret via Falck’s tidligere 
disponeringssystem, som regionerne har måttet anvende på lejebasis i en 
overgangsperiode på grund af den nationale forsinkelse i SINE-platformen. 
 
Region Hovedstadens nye disponerings- og kommunikationssystem 
indeholder betydelige forbedringer for optimering af den kvalitetsmæssige 
betjening af borgerne samt rationel drift og dataregistrering der både vil 
kunne bruges driftsmæssigt og forskningsmæssigt.  
 
Ambulancer 
Ambulancetjenesten i Region Hovedstaden er grundstammen i den 
præhospitale indsats både i dagligdagen og ved større hændelser. 
 
Opgaver 
Regionens ambulancer disponeres af regionens vagtcentral til patienter med 
akut behandlingsbehov fx rekvireret via 112-alarmcentralerne eller til 
patienter med behov for liggende transport og samtidig behov for 
overvågning og behandling ved transport til hospital eller mellem hospitaler. 
Herudover hjælper ambulanceberedskabet med at køre liggende 
sygetransport (ikke behandlingskrævende patienter), i det omfang der er 
behov for dette og der er ambulanceberedskab til rådighed. 
 
Leverandører og områder 
Regionen har kontrakt med tre ambulanceleverandører: Falck Redningskorps, 
Københavns Brandvæsen og Frederiksberg Brandvæsen. De nye kontrakter 
trådte i kraft per 1. september 2009 efter udbud.  
 
Regionens er i kontraktsammenhæng opdelt i ti delområder:  
1) Hillerød-Frederikssund 2) Helsingør 3) Herlev 4) Gentofte 5) Glostrup 6) 
Hvidovre 7) Frederiksberg 8) Bispebjerg 9) Amager 10) Bornholm. 
 
Der er indgået selvstændig kontrakt for hvert af de ti delområder, således at 
Frederiksberg Brandvæsen har kontrakt vedr. område 7 (Frederiksberg), 
Københavns Brandvæsen vedr. område 8 (Bispebjerg) og Falck dækker de 
øvrige områder. Kontrakterne er alle indgåede som en leverance af driftstid, 
som regionens vagtcentral frit kan disponeres over til løsning af opgaver i 
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hele regionen. I praksis fungerer disponeringen således med udgangspunkt i 
regionens planområder og optageområder for hospitalerne. 
 
Beredskaber 
Regionens ambulanceberedskab består af 47 beredskaber med følgende 
fordeling:  
 
25 er døgnambulancer med fuld døgnaktivitet, tretten er døgnambulancer 
med forventet lav aktivitet, ni er døgnambulancer enten dag eller aften tolv 
timers aktivitet. Der er desuden indrettet tretten reserveambulancer til brug 
ved vognnedbrud eller ekstraordinært behov.  
 
Tolv af døgnambulancerne er bemandet med en paramediciner og en 
ambulanceassistent mens de resterende er bemandet med en 
ambulancebehandler og en ambulanceassistent.  
 
Kontrakterne med regionens leverandører er sammensat således. at 
leverandørerne alene stiller beredskaber, dvs. køretøjer og personale til 
rådighed i en given tid. Regionens vagtcentral foretager disponering af alle 
enhederne, hvorfor koordinationen og ansvaret for disponeringen og dermed 
responstiderne ligger hos regionens vagtcentral. Yderligere stiller regionen 
medicin, og medicinsk overvågnings- og behandlingsudstyr til rådighed for 
enhederne og søger for coating af bilerne.  
 
Baseplacering 
Ambulancerne disponeres af vagtcentralen til opgaver i hele regionen. De 
enkelte beredskaber er dog som udgangspunkt placeret på baser, som skal 
sikre en rimelig geografisk fordeling med henblik på korte udrykningstider. 
 
Placeringen af baserne er som følger i forhold til delaftaler: 

1. Hillerød og Frederikssunds Hospitaler dækkes af ambulancebaserne: 
Hillerød, Jægerspris, Gilleleje, Helsinge, Frederiksværk og 
Frederikssund 

2. Helsingør Hospital dækkes af ambulancebaserne: Helsingør og 
Fredensborg 

3. Herlev Hospital dækkes af ambulancebaserne: Ballerup, Gladsaxe, 
Farum og Egedal 

4. Gentofte Hospital dækkes af ambulancebaserne: Lyngby, Gentofte 
og Fredensborg 

5. Glostrup Hospital dækkes af ambulancebasen: Taastrup 
6. Hvidovre Hospital dækkes af ambulancebaserne: Hvidovre og 

Vesterbro 
7. Frederiksberg Hospital dækkes af ambulancebaserne: Frederiksberg 
8. Bispebjerg Hospital dækkes af ambulancebaserne: 

Hovedbrandstationen København, Fælledvej København, 
Tomsgården København 

9. Amager Hospital dækkes af ambulancebasen: Falckhuset Tårnby 
10. Bornholm Hospital dækkes af ambulancebaserne: Rønne, Nexø, 

Allinge og Almindingen 
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Regionens responstidsmål 
Regionsrådet har opsat mål for responstiderne for ambulancer med udrykning 
og for ambulancer uden udrykning. Kravene betyder, at der stilles samme 
krav til udrykning i alle regionens planområder. 
 
Målet for responstider for ambulancer med udrykning er, at 90 % skal være 
fremme hos borgerne indenfor tretten minutter efter opgaven er modtaget på 
vagtcentralen fra 112-alarmcentralerne hos politiet eller Københavns 
Brandvæsens alarmcentral. 
Yderligere tilstræbes det at den mediane responstid opgjort på planområder 
er seks-otte minutter. 
 
Regionen opgiver desuden også gennemsnitlige responstider og 98 % 
percentiler for at lette sammenligningen med tidligere opgørelse og med 
øvrige regioner. 
 
Region Hovedstadens Akutlægebiler 
Regionens akutlægebilerne er den mest avancerede del af den præhospitale 
indsats og yder støtte til ambulancetjenesten samt yder avanceret lægelig 
behandling præhospitalt ved akutte livstruende tilstande. 
 
Opgaver 
Regionen Hovedstadens akutlægebiler disponeres af vagtcentralen til alle 
akutte, livstruende tilstande, hvor en tidlig avanceret behandling og lægelig 
vurdering skønnes at have betydning for diagnostik, behandling og visitation.  
Hovedgrupperne er følgende: hjertestop, akut hjertesygdom, svær og 
livstruende tilskadekomst fx ved trafikulykker, akut bevidstløshed og akut 
alvorlig vejtrækningsproblemer. 
 
Ved alle større ulykker og særlige hændelser fungerer en af akutlægerne som 
sundhedsvæsenets koordinerende læge, KOOL (indsatsleder). KOOL indgår i 
den fælles indsatsledelse sammen med politiets og redningsberedskabets 
indsatsledere. Dette er nyt og iværksat i forbindelse med implementeringen af 
de nationale retningslinjer for indsatsledelse, hvor regionernes 
sundhedsvæsen er forpligtet til i lighed med øvrige myndigheder (politi og 
kommunernes redningsberedskab) at stille med en indsatsleder.    
 
Akutlægebilerne har endvidere i 2010 hjulpet i særlige situationer med 
lægelig ledsagelse og assistance til interhospitale transporter dvs. 
overflytninger af patienter mellem hospitalerne, der kræver ledsagelse på 
speciallægeniveau. Det drejer sig typisk om akutte og kritisk syge patienter 
eller intensivpatienter, der skal overflyttes mellem hospitalerne. Denne 
ordning indgår i 2011 som en integreret del af akutlægebilerne opgaver og 
udvides til en større gruppe af patienter med henblik på at sikre højere 
kvalitet i de kritiske overflytninger og samtidig at aflaste det enkelte hospital 
i den akutte situation. 
  
Personale 
Personalet på akutlægebilerne udgøres af speciallæger og en rutineret 
ambulancebehandler/paramediciner som lægeassistent. Lægen er speciallæge 
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i anæstesiologi og med stor erfaring i vurdering og behandling af kritisk syge 
patienter og arbejder inden for akutområdet på et af regionens hospitaler, 
hvor daglig rutine dermed kan opretholdes. 
 
Placering 
Regionen ejer og driver selv regionens akutlægebiler (ALB). Der er i alt fem 
enheder, hvoraf de tre er døgndækkende. Den sidste er idriftsat 1. november 
2010 med henblik på, at akutlægebilerne herefter skal varetage alle 
interhospitale transporter af kritisk syge patienter. 
 
To akutlægebiler har base på Hovedbrandstationen København og dækker 
primært planområde byen. En akutlægebil er placeret hos Vestegnens 
Brandvæsen og dækker primært planområde Syd. En akutlægebil er placeret i 
relation til Herlev Hospital og dækker primært planområde Midt. Endelig er 
en akutlægebil placeret på Hillerød Hospital og dækker primært planområde 
Nord. Alle akutlægebiler kan dog disponeres til opgaver i hele regionens 
geografi, men den enkelte akutlægebil har en fast base, hvorfra udrykning 
foregår.  
 
De tre døgndækkende akutlægebil er placeret på henholdsvis 
Hovedbrandstationen København, Hillerød Hospital og en med tilknytning til 
Herlev Hospital. De øvrige to enheder dækker henholdsvis sytten timer på 
hverdage og døgndækkende i weekender, og tolv timer primært i dagtid. 
  
Akutlægehelikopter 
Region Hovedstaden råder i fællesskab med Region Sjælland over en 
akutlægehelikopter (ALH eller HEMS for Helikopter Emergency Medical 
Services), der finansieres af TrygFonden som et forsøgsprojekt. Projektet 
løber over en atten måneders periode med start fra 1. maj 2010 og ledsages af 
en faglig og økonomisk evaluering med henblik på erfaringer til en 
landsdækkende ordning. Den faglige vurdering er en del af et videnskabeligt 
Ph.d.-forløb mens den sundhedsøkonomiske analyse foretages af DSI på 
vegne af TrygFonden. 
 
Driftstiden for HEMS på Sjælland er begrænset til de lyse timer på døgnet, 
hvilket er begrundet i en økonomisk afvejning, idet der er særlige krav til en 
helikopter der kan flyve og navigere i mørke. HEMS er foruden piloten 
bemandet med en akutlæge (speciallæge) og en paramediciner.  
 
De primære opgaver er hurtigt indsats og transport til specialbehandling af 
alvorligt tilskadekomne patienter (traumepatienter), hvor transporttid med 
ambulance forventes at overstige 25-30 minutter. Sekundært kan HEMS 
bruges efter forudgående sundhedsfaglig visitation, til patienter med akut 
kritisk sygdom, der kræver specialbehandling (fx blodprop i hjertet eller 
hjernen). Derudover kan HEMS i udvalgte tilfælde anvendes til specielle 
interhospitale transporter. 
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Sygetransport 
Regionens sygetransportenheder varetager liggende sygetransport af patienter 
og er adskilt fra den siddende sygetransport, der i dag varetages af VBT og 
uafhængigt af regionens vagtcentral. 
 
Opgaver 
Regionens sygetransport varetager liggende transport af patienter, der ikke 
har behov for medicinsk behandling eller overvågning under transporten. 
Sygetransporten varetages af Falck i planområderne Nord, Midt og Syd, samt 
af Københavns Brandvæsen i planområde Byen  
 
Personale og enheder 
Regionen råder over i alt 21 køretøjer på hverdage og 7 på søn- og 
helligdage. Transporterne omfatter typisk hjemkørsler efter endt 
hospitalsbehandling, transport til og fra ambulant behandling og i visse 
tilfælde transport med henblik på indlæggelse på hospital. For alle 
sygetransporter gælder, at der ikke er behov for hverken overvågning eller 
behandling af borgeren under transporten og det er transporter som skal 
gennemføres som liggende, idet siddende transport ellers vil ske med den 
siddende patientbefordring via VBT. 
 
Personalet er særligt uddannet sygetransportpersonale, som dog ikke er 
ambulancebehandlere. Personalet har alle en førstehjælpsuddannelse og har 
en AED (hjertestarter) i bilen til eventuelt uventede akutte tilfælde.  
 
Regionens vagtcentral står for planlægning og disponering og er dermed også 
ansvarlig for overholdelse af servicemål. Der har ikke tidligere været fastsat 
servicemål for planlagt liggende transport, men i forbindelse med de aktuelle 
kontrakter er der fastsat et 90 minutters servicevindue, hvilket betyder, at 
senest 90 minutter efter ønsket afhentning eller tidligst 90 minutter før ønsket 
afsætning skal borgeren være under transport henholdsvis afleveret på den 
ønskede adresse.   
 
I de tilfælde hvor der er spidsbelastninger i sygetransporttjenesten, afhjælpes 
disse af almindelige ambulancer i det omfang, der er kapacitet til dette. 
 
Såfremt en borger i forbindelse med liggende sygetransport pludselig skulle 
blive akut syg er instruksen, at sygetransportpersonalet skal rekvirere 
assistance fra regionens vagtcentral, som da vil sende en ambulance og 
eventuelt akutlægebil til at overtage opgaven. 
 
Telemedicin  
Region Hovedstaden anvender i dag telemedicin til hjertepatienter. Alle 
ambulancer og akutlægebiler kan via samme og nye overvågnings- og 
bemandingsudstyr med tilhørende modem sende hjertediagrammer (EKG) 
direkte til en hjertespecialist på de to hospitaler med døgndækkende invasiv 
kardiologi, dvs. Rigshospitalet eller Gentofte Hospital. På baggrund af de 
telemedicinske data og konference foretages diagnostik og visitation direkte 
til invasivt behandlingscenter eller til hospital med fælles akutmodtagelse. 
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Region Hovedstaden ønsker snarest etablering af en elektronisk patient 
journal til den præhospitale indsats og udbygning af de telemedicinske 
muligheder inklusiv direkte kommunikation af data til de fælles 
akutmodtagelser. 
 
 
 



 

 

16

Aktiviteter og resultater 
 
Der er i 2010 afviklet i alt knap 243.000 opgaver af de præhospitale 
beredskaber samlet for regionen. Fordelingen på enheder fremgår af 
nedenstående. 
 

Akut ambulancekørsel 124.097

Akutlægebil  13.257

Planlagt ambulance  56.260

Sygetransport  49.283

I alt 242.897
 
I 2010 er klassificeringen af kørslerne gradvist ændret fra den tidligere 
kørselskategori 1-5 til en kategorisering, som er baseret på en sundhedsfaglig 
vurdering af dels alvorlighedsgraden af tilstanden og dels en 
hastegradsvurdering af behovet for behandling.  
 
Til støtte for de sundhedsfaglige medarbejdere på vagtcentralen, har 
regionerne fælles oversat og tilpasset et kendt Norsk/Svensk/Finsk 
elektronisk støtteværktøj. Dansk Indeks for Akuthjælp er dermed et 
væsentligt medicinsk støtteværktøj for vagtcentralpersonalet til vurdering af 
den relevante respons på indringers behov.  
 
Når den sundhedsfaglige visitation i henhold til Dansk Indeks for Akuthjælp 
er fuldt ud implementeret vil indeksen sikre samme kvalitet og standard for 
disponering af ressourcer dvs. fastlægge prioritering og hastegrad. De 
overordnede kategorier er kort beskrevet nedenfor: 
  
Kategori A: Livs - eller førlighedstruende tilstande, hvor der ud over 
ambulancen ofte vil være brug for supplerende indsats med paramediciner 
og/eller akutlæge.  
Disse kørsler afvikles altid med udrykning. 
Kategori B: Hastende opgaver, men hvor der ikke er umiddelbar risiko for 
liv eller førlighed.  
Anvendelse af udrykning beror på en konkret vurdering. 
Kategori C: Ikke hastende ambulanceopgaver og planlagte 
transportopgaver, der kræver medicinsk behandling eller overvågning. 
Disse afvikles uden udrykning. 
Kategori D: Liggende transporter, der ikke kræver behandling eller 
medicinsk overvågning. Disse afvikles i de fleste tilfælde med en 
sygetransportvogn.  
 
Dimensioneringen af det præhospitale beredskab og dermed 
sammensætningen af de nuværende kontrakter er baseret på data fra 
aktiviteten i 2005 og 2006, som lineært er fremskrevet til 2009.  
 
I nedenstående tabel vises aktiviteten fordelt på kørselskategorier (ekskl. 
akutlægebiler) for 2010 sammenlignet med de faktiske tal for 2008. Der er 
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ingen samlede data for 2009, hvor perioden er delt mellem gamle og nye 
kontrakter.  
 
 

 
 
I 2008 fandtes ikke en speciel sygetransporttjeneste og der er derfor ingen 
kategori D. Rapporteringen omfattede heller ikke en opdelig i kategori A og 
B, hvorfor disse vises samlet. I opgørelsen fra 2010 er antallet af akutte 
interhospitale transporter desuden opgjort særskilt. 
 
Det fremgår , at det samlede antal opgaver er steget fra 209.494 i 2008 til 
229.640  i 2010, altså en stigning på 9,6 %. Andelen af akutte opgaver er 
steget fra samlet 101.102 til 124.097 kørsler svarende til en stigning på 
23.095 kørsler eller 23 %.  Andelen af akutte opgave var i 2008 48 %. Denne 
udgør i 2010 54 %.  
 
Akutte opgaver giver en større belastning og stiller større krav til beredskabet 
end ikke-akutte opgaver, da de skal afvikles umiddelbart. Årsagen til den 
stigende akutdel er ikke kendt men hovedparten af de akutte opgaver 
modtages fra 112-alarmcentralerne og kan derfor formentlig tilskrives et 
ændret opkaldsmønster og krav hos borgerne til akuthjælp. 
 
Døgnfordelingen af opgavebelastningen fremgår af nedenstående diagram.  
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Den højeste aktivitet ligger som forventet i dagtiden og midt på dagen, - mest 
udtalt for de planlagte transporter (kategori. C og D) og i overensstemmelse 
dagtidsaktiviten og de ambulante aktiviteter på hospitalerne. Mønsteret er 
uændret fra tidligere.  
 
Aktiviteten for de akutte kørsler er størst om dagen og midt på dagen, men 
med langsommere faldende aktivitet frem til sidst på natten. En mindre del af 
de akutte kørsler men dog i alt 8.216 kørsler er interhospitale transporter, dvs. 
akutte transporter fra et hospital til et andet med henblik på videre 
behandling.  
 
Akut ambulancekørsel kategori A 
Der er sammenlagt udført 124.079 akutte ambulancekørsler, heraf 56.692 
kategori A med udrykning, 59.189 som kategori B uden udrykning og 8.216 
akutte interhospitale transporter. 
 

Akutte ambulancekørsler 
Kategori A 56.692 
Kategori B 59.189 
Interhospitale transporter     8.216 
I alt   124.097 

 
I forbindelse med regionsrådets beslutning om dimensionering af 
ambulancetjenesten var målet, at tiden fra vagtcentralen modtog opgaven til 
en ambulance med udrykning var fremme hos borgeren måtte højst være 
tretten minutter i 90 % af tilfældene (maksimal responstid). Der er ikke 
formuleret et specifikt krav til ambulancekørsel uden udrykning, men det 
tilstræbes, at 90 % er fremme inden 25 minutter. Responstiderne 
offentliggøres på regionens hjemmeside.  
 
I 2010 er responstiderne præsenteret som en median (50 %) og en 90 % 
percentil. Medianen fortæller indenfor hvilken tid 50 % af ambulancerne har 
været fremme og 90 % percentilen indenfor hvilken tid 90 % af ambulancene 
har været fremme. Til sammenligning er gennemsnittet, som har været den 
traditionelle måde at præsentere responstider på, ligeledes vist nedenfor. Et 



 

 

19

gennemsnit er ikke egnet til at vise fordelingen af responstiderne, hvorimod 
median og 90 % percentil i højere grad viser en realistisk beskrivelse af 
responstiderne og specielt af fordelingen heraf.  
 
I det følgnede er respontider for for kategori A vist for regionen samlet og for 
de enkelte planlægningsområder. Tiderne angives som minutter og sekunder. 
 

Respontider for kategori A, Region Hovedstaden samlet 2010: 
   

  Median (50 %) Gennemsnit 90 % percentil 

jan-10 06:19 06:53 11:00 

feb-10 06:27 06:59 11:04 

mar-10 05:59 06:33 10:27 

apr-10 06:04 06:35 10:25 

maj-10 05:56 06:28 10:16 

jun-10 05:59 06:33 10:39 

jul-10 06:00 06:33 10:29 

aug-10 06:02 06:32 10:21 

sep-10 05:56 06:21 09:48 

okt-10 05:45 06:11 09:43 

nov-10 06:01 06:27 10:09 

dec-10 06:39 07:09 10:56 

2010 06:06 06:36 10:26 
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Den mediane responstid ligger for hele regionen omkring seks minutter, 
hvilket er de bedste tider i Danmark og formentlig også blandt de bedste i 
Europa. Planområderne Midt og Syd ligger på samme niveau. I Byen er 
responstiderne ca. ½ minut lavere. I planområde Nord er den mediane 
responstid omkring syv minutter og det samme for Bornholm, hvor der dog 
er betydeligt større udsving. Aktiviteten på Bornholm er meget lav og selv 
mindre variationer per måned vil derfor slå igennem. Eksempelvis er antallet 
af kørsler på Bornholm per år kun 2.288 mod 13.128 i planområde Nord. 
Vejrlig med sne og vanskeligt fremkommelige veje har ligeledes været af 
betydning for responstiderne på Bornholm i vintermånederne. De højere 
responstider afspejler en mere udstrakt geografi og en lavere 
befolkningstæthed, som er svær at udligne helt selv med et øget beredskab og 
deraf følgende meget store udgifter og en uforholdsmæssig lav 
anvendelsesgrad af ambulancerne end tilfældet allerede er i dag. 
 
Forskellene i responstider mellem planområderne er blevet meget mindre i 
forhold til under de tidligere kontrakter. Forskellen er således nu kun 1,5 
minutter mod tidligere fire minutter mellem de områder med højeste og 
laveste responstid. I tæt befolkede områder er antallet af samtidige opgaver 
den væsentligste faktor for behovet for beredskaber. I tyndt befolkede 
områder er det den geografiske afstand mellem opgaverne, der er den 
væsentligste faktor.   
 
Der er en tydelig årstidsvariation, således at responstiderne er længere i 
vintermånederne, hvilket specielt gælder for december 2010, hvor der var 
mange dage med ekstreme vejr- og vejforhold, som påvirkede afviklingen af 
ambulancekørslen. Effekten er synlig i alle planområder, men mest udtalt i 
landområderne. De specielle forhold i december 2010, hvor der på nogle 
dage samtidig var en stigning på 20-30 % i antallet af akutte opgaver 
kombineret med meget vanskelige kørselsforhold for ambulancerne, har haft 
en tydelig effekt på responstiderne specielt for 90 % percentilen. I sådanne 
situationer prioriteres beredskabet primært til løsning af de mest akutte 
opgaver og der søges tilkøbt ekstra ressourcer. Det kan alligevel ikke undgås, 
at forsinkelserne slår tydeligere igennem på de lavere prioriterede kørsler. 
Selv om forholdene var ekstreme lykkedes det at holde responstiderne for 
kategori A indenfor den politiske målsætning, dog med undtagelse for 
Bornholm. På Bornholm blev der indsat særlige bæltekøretøjer fra forsvaret 
og Beredskabsstyrelsen til at afhjælpe problemerne.  
 
Gennemsnittet og 90 % percentilen afspejler de samme forhold som 
gældende for medianen. Det ses, at responstider for hele regionen og for de 
enkelte delaftaler undtagen Bornholm, ligger under det tilstræbte mål (90 % 
indenfor 13 minutter). 
 
Akut ambulancekørsel kategori B 
Responstiderne for kategori B ambulancekørsler er angivet nedenfor. Der er 
ikke fastlagt et egentligt politisk servicemål for denne kørselskategori, men 
regionen har arbejdet mod at sikre, at 90 % af disse skulle være fremme 
indenfor 25 minutter. 
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Responstider for kategori B, Region Hovedstaden samlet 2010 
   
  Median (50 %) Gennemsnit 90 % percentil 

jan-10 12:56 15:10 27:23 

feb-10 13:04 15:27 27:47 
mar-10 12:24 14:05 24:50 
apr-10 11:49 13:30 23:32 
maj-10 12:14 13:59 24:03 
jun-10 12:05 13:50 23:39 
jul-10 11:42 13:19 22:51 
aug-10 12:11 13:39 23:32 
sep-10 11:09 12:40 21:25 
okt-10 11:09 12:38 21:41 
nov-10 11:13 13:11 23:07 
dec-10 12:11 15:05 27:59 
2010 12:01 13:53 24:19 

 

 
 



 

 

23

 
 

 
 
Efter regionen i februar 2010 satte speciel fokus på afviklingen af denne 
kørselstype er 90 % af kørslerne afviklet indenfor de ønskede 25 minutter, 
dog med en enkelt måneds undtagelse på Bornholm. December falder dog 
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udenfor i hele regionen af samme grunde som anført ovenfor vedrørende 
vejrliget og den heraf øgede aktivitet.  
 
Som udgangspunkt afvikles kategori B uden udrykning, men specielle 
omstændigheder kan gøre, at kørslen opprioriteres til en kategori. A. Hvis der 
kommer supplerende oplysninger om, at borgerens tilstand forværres i 
forløbet eller hvis borgeren opholder sig under omstændigheder som udgør 
en særlig risiko som fx udendørs i koldt vejr, vil vagtcentralen typisk 
opprioritere kørslen.  
 
Planlagt ambulancekørsel (kategori C) og sygetransport 
(kategori D) 
Det gælder for begge kørselskategorier, at der er tale om forudbestilte eller 
ikke hastende opgaver. Forskellen består i om der er behov for medicinsk 
overvågning eller behandling under transporten (kategori C) eller ikke 
(kategori. D).  
 
Kategori D kørsler udføres som udgangspunkt med sygetransportkøretøjer 
(ST-vogne), der er indrettet til båretransport uden behandlingsmæssigt udstyr 
og bemandet med to mand, der dog ikke er ambulanceuddannede og derfor 
ikke kan varetage akutte eller behandlingskrævende transporter.  
 
Det har forud for udbuddet været estimeret ud fra egne analyser, at der ville 
være ca. 50.000 kørsler om året i kategori D. Dette har næsten vist sig at 
holde stik, da der er afviklet 54.822. Hovedparten (76 %) af disse bestilles 
via et elektronisk bookingsystem, som er kernen i at sikre en korrekt 
visitation til kategori C eller D. Regionen har haft fokus på denne funktion, 
for at sikre korrekt ressourceanvendelse og minimering af behovet for 
tilbageringning til bestilleren. Der er behov for yderligere optimering af 
denne funktion.  
 
Det nye disponeringssystem for sygetransporterne som regionen har taget i 
brug i 2010 foretager en online kørselsplanlægning, således at det vil være 
muligt, at give bestilleren en umiddelbar tilbagemelding om det nærmeste 
ledige transporttidspunkt.  
 
I forbindelse med den politiske beslutning om dimensionering af den 
liggende sygetransport var forudsætningen et servicevindue på 90 minutter, 
dvs. ved bestilt afhentning ikke bør komme før og højst 90 minutter senere, - 
ved bestilt afsætning må borgeren aldrig ankomme for sent og tidligst 90 
minutter før det aftalte tidspunkt. Det har ikke været muligt løbende at 
rapportere data for disse servicemål, da de planlagte transporter har været 
registreret i to forskellige systemer, men i forbindelse med denne 
statusopgørelse, er der fortaget en samlet opgørelse som anført nedenfor.  Det 
var en forudsætning i dimensioneringen af sygetransporten, at op til 20 % af 
kategori D kørslerne skulle afvikles af ambulancetjenesten. De første 
måneder af 2010 var denne andel også ca. 20 %. Opgjort på hele året er det 
dog kun 10 % af kategori D kørslerne, der er afviklet af ambulancerne.  
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Diagrammet angiver hvor mange procent af kørslerne, der holdes indenfor 
servicemålet. Yderligere angives, hvor mange der er op til 30 minutter 
forsinket, hvor mange mellem 30 og 60 minutter forsinket, og hvor mange 
mellem 60 og 90 minutter forsinket, og endelig hvor mange procent, der er 
mere end 90 minutters forsinket. Registreringen er dog ikke helt 
repræsentativ, da det tidligere bookingsystem gør, at nogle kørsler, der er 
gennemført til tiden registreres som forsinkede. Andelen af disse kan ikke 
opgøres med sikkerhed. De anførte procenter for overholdelse af 
servicevinduet er således minimumstal og den reelle overholdelse ligger 
højere.   
 

 
 
De nye kontrakter med Københavns Brandvæsen blev idriftsat 1. februar 
2010. Indtil da var den samlede sygetransporttjeneste underdimensioneret i 
forhold til det planlagt, hvilket forklarer de lave tal i januar. I den resterende 
del af året er overholdelsesprocenten gradvist steget frem til november og 
december, hvor belastningen var ekstraordinær stor på grund af høj aktivitet 
og det ekstreme vejrlig. Som tidligere nævnt betyder ekstraordinær 
belastning af akutte opgaver, at disse prioriteres højere end planlagte 
opgaver. Ambulancer var af samme grund i denne periode fuldt ud 
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beskæftigede og kunne derfor ikke hjælpe med afvikling af 
sygetransportkørslen, hvilket normalt gøres i spidsbelastninger. De akutte 
kørsler blev derfor prioriteret og medførte en tilsvarende forsinkelse i 
sygetransporten. 
 
I de repræsentative måneder ligger målopfyldelsen på omkring 80 % og 
opefter, hvis man medtager kørsler, der er mindre en 30 minutter forsinket 
bliver målopfyldelsen 90-95 %. Der er planlagt ændringer i driftstiden 
således, at kapaciteten i højere grad tilpasses behovet. Disse forventes at 
træde i kraft per 1. april 2011.  
 
Den vigtigste indsats er at optimere den elektroniske booking. Ved en del af 
bestillingerne er det konkrete afhentningstidspunkt ikke afgørende, så længe 
både hospitalet og borgeren kender det. Der er således mulighed for, at 
kørslen kan flyttes til et tidspunkt, hvor der er ledig kapacitet samtidig med, 
at borgeren og hospitalets ønsker tilgodeses. En optimering af denne 
funktion, sammen med de ovenfor anførte ændringer skønnes at kunne bringe 
målopfyldelsen til det ønskede niveau.   
 
Akutlægebiler 
Akutlægebilerne har i 2010 primært ydet avanceret lægelig behandling på 
speciallægeniveau som supplement til ambulancernes præhospitale indsats. 
Ud over dette har de også varetaget den lægelige behandling under visse 
komplicerede interhospitale transporter, samt ydet telefonisk vejledning til 
ambulancebehandlere om behandlings – og visitationsmæssige spørgsmål i 
alt 983 i 2010. 
 
Som eksempel kan nævnes kørsel til patienter med hjertestop. 
Akutlægebilerne har kørt til hjertestop 1111 gange i 2010, og heraf er der 
iværksat genoplivningsforsøg i 673 tilfælde. De 296 af disse patienter blev 
genoplivet, og hvoraf 131 fortsat er i live 30 dage efter, som er den 
internationale opgørelsesmåde. Dette svarer til, at 19 % af de tilfælde hvor 
genoplivningsforsøg blev iværksat resulterede i overlevelse og udskrivelse 
fra hospital.  
 
Der er 5 akutlægebiler i Region Hovedstaden, to dækkende planområde 
Byen, en områder Syd, en Planområde Nord og den senest tilkomne i område 
Midt. Sidstnævnte blev dog først sat i drift d. 18. november 2010. 
Akutlægebiler disponeres altid som en supplerende ressource og dækker et 
større geografisk område end ambulancer.  
 
Der fra vagtcentralen disponeret 13.257 opgaver med lægeledsagelse, - heraf 
er 13.103 udført med akutlægebiler. 
Fordelingen på de enkelte lægebiler fremgår af nedenstående tabel   
 
Aktivitet akutlægebiler 2010  

Byen 1 Byen 2 Syd Nord Midt I alt 
4.881 3.546 1.409 3.144 123 13.103 
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Responstiderne set i forhold til ambulancernes afspejler det større 
geografiske område, som dækkes af akutlægebilerne. Som ventet er 
responstiderne kortest i indre by, hvor der er korte afstand og en høj 
befolkningstæthed, og tiltager ud mod yderområderne i regionen. 
Responstiderne er opgjort for hele 2010 per akutlægebil og fremgår af 
nedenstående.  
 
Akutlægebilerne, der har længere køretider, kommer derfor senere frem end 
ambulancerne. Det er dog vigtigt at fremhæve, at behandlingen starter ved 
første køretøjs ankomst dvs. ambulance eller akutlægebil og i de tilfælde 
hvor ambulancepersonalet er først på stedet, og har behov for råd og 
vejledning, kan der oprettes kontakt via radio eller telefon til akutlægebilen. 
 
 

 
 
Særlige hændelser 
I 2010 har der foruden det daglige beredskab og driftsopgaver været en 
række aktiviteter og hændelser af særlig karakter for det præhospitale 
indsatspersonale og regionens vagtcentral. 
 
Dette er typisk udrykninger med flere ambulancer og akutlægebiler til større 
trafikulykker til stand-by ved brandsteder og ved sikkerhedslandinger i 
Københavns Lufthavne og tilsvarende. Som eksempel på de mere specielle 
hændelser er indsatsen i forbindelse med bomben ved Hotel Jørgensen i 
september og de egentlige beredskabshændelser.  
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Busulykken på Bornholm den 21. juli 2010 er et eksempel på en større 
beredskabshændelse. Vagtcentralen fik meldingen direkte fra 112-
alarmcentralen og afsendte straks ambulanceberedskaberne på Bornholm. 
Efter første tilbagemelding fra første ambulance, der ankom efter få minutter, 
blev der iværksat en større aktivering af beredskabet. Heri indgik både 
regionens egen akutlægehelikopter og forsvarets redningshelikopter samt 
etablering af behandlingsplads i indsatsområdet. Ambulancerne kørte flere 
gange frem og tilbage mellem indsatsområdet og Bornholms Hospital, og 
patienter blev således både kørt liggende og siddende samt flyvende fra 
indsatsområdet til behandling på både Bornholm Hospital og på 
Rigshospitalet. Hele den præhospitale indsats var afsluttet på mindre end 3 
timer.   
 
Ved busulykken på Bornholm var akutlægehelikopteren således en vigtig 
ressource for den præhospitale indsats, hvilke den også har vist i 40 andre 
situationer i 2010, hvor den har suppleret de kørende præhospitale ressourcer 
i regionen.  
 
I slutningen af 2010 hvor vinteren satte tidlig ind og med megen sne betød 
dette en særlig udfordring for regionens beredskab, både på vagtcentralen og 
for ambulancerne. På de hårdest belastede dage var der en stigning på op til 
30 % i antallet af kørsler i forhold til sammenlignelige dage med normale 
vejrforhold. Kørslerne omhandlede bl.a. flere trafikuheld og mange 
faldulykker på de glatte veje og fortov. Vagtcentralen indgik i samarbejde om 
at koordinere sneberedskabet med politikredsene, Beredskabsstyrelsen, 
forsvaret og på Bornholm med hjælp også fra Sverige.   
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Uddannelse og øvelser 
 
Uddannelse 
Som led i regionens forpligtelse til at stille med en koordinerende læge 
(indsatsleder) ved større hændelser har Region Hovedstaden udvalgt og sendt 
akutlæger med særlig erfaring til de tværgående indsatslederkurser der 
afholdes i samarbejde med myndighederne for de øvrige indsatsledere: 
politiet og kommunernes redningsberedskaber. Målet er at alle akutlæger der 
skal varetage funktionen som regionens indsatsleder, skal have deltaget i og 
bestået det tværfaglige indsatslederkursus. 
 
Øvelser 
Regionen indgår i flere koordinationsgrupper og øvelsesgrupper med andre 
myndigheder omkring særlige forhold af beredskabsmæssig interesse, som fx 
Metroen, Lufthavnen og Øresundsbron. Regionen deltager i udarbejdelsen af 
beredskabsplanerne foruden planlægning og gennemførelse af øvelser.  
  
I 2010 har regionen deltaget i flere mindre øvelser i lufthavnen og en stor 
fuldskalaøvelse i september med et stort antal figuranter, som skulle 
håndteres præhospitalt.  
 
Derudover deltager Region Hovedstaden i Beredskabsstyrelsens planlægning 
af den nationale krisestyringsøvelse som afholdes september 2011. I 2011 vil 
der i øvrigt blive en fuldskalaøvelse i Metroen samt øvet på papir i simuleret 
sammenhæng for beredskabet på Øresund som opstart til fuldskalaøvelse i 
2012.  
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Kvalitet og utilsigtede 
hændelser 
 
Kvalitetssikring af det præhospitale område 
I Region Hovedstaden er det et fælles ansvar for ledere og medarbejdere at 
sikre kvalitet i de enkelte opgaver, og at kvalitetsudvikling er integreret i de 
daglige rutiner på alle niveauer. Egenkontrol er det bærende princip, og 
fremover vil ekstern vurdering gennem akkreditering være med til at sikre og 
udvikle kvaliteten. 
 
Regionens Akut Medicin og Sundhedsberedskab har i 2010 deltaget i 
udviklingen af den første version af standarder for det præhospitale område 
inden for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). Standarderne relateres til tre 
hovedområder: generelle patientforløb, sygdomsspecifikke patientforløb og 
organisatoriske aktiviteter.  
 
Standarder og indikatorerne er udarbejdet i regi af Institut for Kvalitet og 
Akkreditering i Sundhedsvæsenet (IKAS) med henblik på at skabe en fælles 
ramme for kvalitetsudvikling og akkreditering af det præhospitale område. 
Standarderne har været i høring med efterfølgende godkendelse, og er blevet 
offentliggjort 1. februar 2011. 
 
Regionen har deltaget i nedsatte temagrupper og styregruppe, med henblik på 
udarbejdelse af standarder og sikring af fagligheden. Temagrupperne har 
bestået af en række kompetente personer med relevant og aktuel viden om 
det pågældende tema samt ledelsesrepræsentanter fra alle regionerne og 
ambulanceleverandørerne, foruden repræsentanter fra IKAS.  
 
Sideløbende med udviklingen af standarderne, har Region Hovedstaden, 
Akut Medicin og Sundhedsberedskab udviklet en række vejledninger, 
instrukser og procedurer, for at understøtte standarderne og sikre, at 
kvaliteten kan måles og vurderes i forhold til de fastsatte kvalitetsmål. 
 
Data er grundlaget for kvalitetsvurderingen og efterfølgende 
udviklingsinitiativer. Indsamling af data og kvaliteten af disse er derfor et 
afgørende element i kvalitetsprocessen og i omsætningen af data til 
information. Data indsamles primært fra regionens vagtcentral ved 
dokumentation af disponeringer, og måling på det akutte forløb fra 
ambulancerne og vagtcentralen modtager opkaldet til opgaven er færdiggjort. 
Der foretages en løbende evaluering af de registrerede tider, så der sikres et 
bedre beredskab.  
 
De registrerede data bliver ligeledes brugt i vurderingen af behovet for ekstra 
beredskaber i forbindelse med særlige hændelser som vejrlig, arrangementer 
eller ved fx højtider. 
 
Datagrundlaget består endvidere af dokumentationen fra fx opfølgning på 
kontrakter med ambulanceleverandørerne, hvor der løbende følges op på bl.a. 
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responstider, køretøjerne/materiel, efteruddannelse, patientklager og 
opfølgning på juridiske forhold.   
 
Akut Medicin og Sundhedsberedskab har derfor fokus på løbende at vurdere 
og forbedre den daglige dokumentation af ydelser, processer og resultater, for 
at sikre et relevant datagrundlag og samtidig, at data kan anvendes til at 
kvalitetsudvikle området. Der pågår en daglig, ugentlig og månedlig 
overvågning af indsamlede data for at sikre, at de fastsatte kvalitetsmål 
opfyldes og forbedringer iværksættes, hvis data viser, at de fastsatte mål og 
standarder ikke opfyldes. 
 
Primo 2011 er der etableret en kvalitetsorganisation for det præhospitale 
område med et kvalitetsråd og en koordinationsgruppe, hvis formål er at 
udarbejde strategi for områdets kvalitetsarbejde. Alle aktører på området er 
repræsenteret i kvalitetsorganisationen.  
 
Arbejdet skal fremme kvaliteten overfor patienterne, og sikre udviklingen i 
det præhospitale område. Det er regionens mål at opnå akkreditering i Den 
Danske Kvalitetsmodel for det præhospitale område primo 2012.  
 
 
Registrering af utilsigtede hændelser på det præhospitale 
område 
Region Hovedstadens hospitaler har i en årrække arbejdet med 
patientsikkerhed og rapportering af utilsigtede hændelser.  Formålet med et 
rapporteringssystem, hvor personalet kan rapportere utilsigtede hændelser er 
at blive opmærksomme på patientsikkerhedsproblemer i takt med, at de 
opstår. Systemet er ikke-sanktionerende, så personalet trygt kan rapportere de 
utilsigtede hændelser, der kan være med til ændre forebygge fejl ved 
målrettet systemændringer. Rapportering og behandling af utilsigtede 
hændelser er siden formaliseret i Sundhedsloven.  
 
Patientsikkerhedsordningen blev 1. september 2010 udvidet til at dække bl.a. 
det præhospitale område. Det blev dog besluttet i regionens præhospitale 
samarbejdsforum at begynde rapportering af utilsigtede hændelser på det 
præhospitale område allerede i starten af 2010.   
 
Regionen har i Enhed for Patientsikkerhed en præhospital risikomanager, der 
i samarbejde med den præhospitale ledelse, ambulanceleverandørerne og de 
øvrige aktører behandler de rapporterede hændelser. 
 
Der er i løbet af 2010 på det præhospitale område rapporteret 77 utilsigtede 
hændelser og startet otte kerneårsagsanalyser, hvor regionens 
ambulanceleverandører, vagtcentral eller alarmcentralerne har deltaget.  
 
På baggrund af analyserne er bl.a. iværksat arbejde med: 
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 at forbedre regionens instruks for bestilling af transporter, så det er 
nemmere at identificere hvilken transportform den enkelte patient har 
behov for 

 at undersøge mulighederne for at forebygge adresseforvekslinger ved 
opkald til 112-alarmcentralen og videregivelse af korrekt adresse. 
Arbejdet er forankret i en tværfaglig arbejdsgruppe 

 at standardisere og optimere hvilke sug der er i ambulancerne og 
akutlægebilerne og hvordan de anvendes 

 at undersøge mulighederne for at forenkle den præhospitale visitation af 
borgerne, således at de indbringes til det bedst egne hospital første gang. 

 
Der pågår desuden arbejde med at introducere patientsikkerhedsarbejdet og -
metoder til alle aktørerne på området. Erfaringerne har været positive og 
præget af stor vilje fra alle involverede til at lære af de utilsigtede hændelser 
og derved gøre det præhospitale område bedre og mere sikkert. 
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Klager 
 
I 2010 modtog Region Hovedstaden i alt 40 klager der vedrørte præhospital 
transport (ambulance og liggende sygetransport). Dette tal skal ses i forhold 
til det totale antal opgaver. Klagerne omhandler flere forskellige forhold 
inden for området, men flest har handlet om ventetid på 
ambulancen/sygetransporten, behandlingen af opkaldet til alarmcentralen og 
ambulancemandskabets eller sygetransportmandskabets håndtering af 
forløbet på skadestedet eller hos patienten i hjemmet.   
 
Klager over ambulancetjenesten kan være stilet til en række forskellige 
adressater – oftest til ambulanceleverandørerne, alarmcentralen, Region 
Hovedstaden, regionens vagtcentral eller Sundhedsvæsenets 
Patientklagenævn (indtil 31.12.2010). 
 
Klagerne er undersøgt og besvaret af Region Hovedstaden. Såfremt klagen 
har omhandlet forhold på 112-alarmcentralen, fx klage over afvisning, og 
regionens ambulancetjeneste dermed ikke var involveret, er klagen 
videresendt til relevant 112-alarmcentral med henblik på besvarelse der. Tre 
af de nævnte 40 sager vedrørte alene alarmcentralens ansvarsområde.  
 
Klager der alene vedrører ambulancemandskabets opførsel eller sprogbrug, 
videresendes til besvarelse hos den relevante ambulanceleverandør, dvs. 
Københavns Brandvæsen, Frederiksberg Brandvæsen eller Falck. Tre af de 
nævnte 40 sager vedrørte kun ambulancemandskabets opførsel eller 
sprogbrug. 
 
Ved modtagelsen af en skriftlig klage får klageren en kvittering for 
modtagelsen og oplysning om, at sagen vil blive undersøgt nærmere, og med 
angivelse af hvornår klageren kan forvente at modtage svar på klagen.  
Sagsforløbet kortlægges og vurderes af Koncern Sekretariatet og Akut 
Medicin og Sundhedsberedskab med hjælp fra regionens vagtcentral samt fra 
den ambulanceleverandør, der har været involveret i kørslen. På baggrund 
heraf modtager klageren fra Koncern Sekretariatet svar på klagen. Når 
forløbet – herunder fx ventetiden på en ambulance – ikke har levet op til den 
standard og kvalitet, som patienten med rette kunne forvente, oplyses 
årsagerne hertil og forløbet beklages.   
 
Akut Medicin og Sundhedsberedskab har etableret en hotline som borgerne 
kan henvende sig til, såfremt de ønsker at klage over oplevelser eller har 
spørgsmål til præhospitale forhold. Der har i 2010 været otte telefoniske 
klager, hvoraf de seks efterfølgende har sendt en skriftlig klage, og som 
dermed fremgår af ovennævnte registrerede klager. Hotlinen bliver dog af 
flere borgere brugt som en servicetelefon, fx hvis patienter har mistet 
ejendele under kørslen eller ønsker tilsendt ambulancejournalen mv.  
 
Udover de 40 klager som er modtaget i Region Hovedstaden, er der i 2010 
indbragt ni klager til Sundhedsvæsenets Patientklagenævn over den 
sundhedsfaglige behandling i relation til ambulancetjenesten. 
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Patientklagenævnet har i 2010 derudover truffet afgørelse i et antal tidligere 
indbragte sager. Antal og udfald af disse sager foreligger endnu ikke oplyst.  
 
Nyt patientklagesystem 
Fra 1. januar 2011 er der indført et nyt patientklagesystem som også gælder 
for det præhospitale område. Der er oprettet to nye klageinstanser – 
Patientombuddet og Disciplinærnævnet. Patientombuddet behandler klager 
over den sundhedsfaglige behandling, som ikke er rettet mod konkrete 
sundhedspersoner, men over forløb, ventetid, information m.v. 
Disciplinærnævnet behandler klager over den sundhedsfaglige behandling, 
og hvor klagen er rettet mod konkrete sundhedspersoner. Disciplinærnævnet 
er dermed den instans, som afløser det hidtidige Sundhedsvæsenets 
Patientklagenævn.  
 
En nyskabelse i forhold til begge nye klageinstanser er, at 
klagesagsbehandlingen skal indledes med et regionalt tilbud om en 
dialogsamtale med klageren, og hvis klageren efter denne samtale ikke 
ønsker at gå videre med sagen, foretages der ikke yderligere fra 
Patientombuddets eller Disciplinærnævnets side. Tilbuddet om en 
dialogsamtale omfatter også klager over ambulancetjenesten og 
sygetransporten.  
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Forskning og 
udviklingsprojekter 
 
Region Hovedstaden prioriterer forskning og udvikling.  På akutområdet er 
der publiceret en række artikler i 2010 med relation til akutindsatser på det 
præhospitale område og som har fået internationalt anerkendelse. 
Nedenstående er ikke en fyldestgørende liste, men et udvalg, der har relation 
til den præhospitale indsats og hjertestop. Hertil kommer et afsluttet Ph.d.-
forløb ved Fredrik Folke om forekomst af hjertestop i Region Hovedstaden 
og placeringer af hjertestartere. 
 
Weeke P, Folke F, Gislason GH, Lippert FK, Olesen JB, Andersson C, 
Fosbøl E, Charlot Mette G; Kanters Jørgen K; Poulsen Henrik E; Nielsen 
Søren Loumann; Køber Lars; Torp-Pedersen Christian. Pharmacotherapy and 
hospital admissions before out-of-hospital cardiac arrest: a nationwide study. 
Resuscitation 2010;81:1657-63.  
 
Lippert FK, Raffay V, Georgiou M, Steen PA, Bossaert L. European 
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 10. The 
ethics of resuscitation and end-of-life decisions. Resuscitation 2010; 
81:1445-51. 
 
Folke F, Gislason GH, Lippert FK, Nielsen SL, Weeke P, Hansen ML, 
Fosbøl EL; Andersen SS, Rasmussen S, Schramm TK, Køber L, Torp-
Pedersen C. Differences between out-of-hospital cardiac arrest in residential 
and public locations and implications for public-access defibrillation.  
Circulation 2010; 122:623-30. 
 
Nielsen AM, Henriksen MJV, Isbye DL, Lippert FK, Rasmussen LS. 
Acquisition and retention of basic life support skills in an untrained 
population using a personal resuscitation manikin and video self-instruction 
(VSI). Resuscitation 2010; 81:1156-60. 
 
DeVita MA, Smith GB, Adam SK, Adams-Pizarro I, Buist M, Bellomo R, 
Bonello R, Cerchiari E, Farlow B, Goldsmith D, Haskell H, Hillman K, 
Howell M, Hravnak M, Hunt EA, Hvarfner A, Kellett J, Lighthall GK, 
Lippert A, Lippert FK, Mahroof R, Myers JS, Rosen M, Reynolds S, Rotondi 
A, Rubulotta F, Winters B. Identifying the hospitalised patient in crisis--a 
consensus conference on the afferent limb of rapid response systems. 
Resuscitation 2010; 81:375-82. 
 
Jørgensen H, Jensen CH, Dirks J. Does pre-hospital ultrasound improve 
treatment of the trauma patient? A systematic review. Eur. J Emerg Med; 
2010; 17: 249-53. 
 
Do HQ, Nielsen SL, Rasmussen LS. Response intervals is important for 
survival until admission after prehospital cardiac arrest. Dan Med Bull 2010; 
57. 
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Funder KS, Petersen JA, Steinmetz J. On-scene time and outcome after 
penetrating trauma: an observational study. Emerg Med J 2010; online 
publication. 
 
Risom M, Jørgensen H, Rasmussen LS, Sørensen AM. Resuscitation, 
Prolonged cardiac arrest, and an automated chest compression device. J 
Emerg Med 2010; 38:481-3. 
 
Regionen har derudover deltaget i forskellige andre udviklingsprojekter:  
 
Bornholm redder liv 
Bornholm redder liv er et projektsamarbejde mellem Region Hovedstaden, 
TrygFonden og TV2-Bornholm. Projektet har til formål at sætte fokus på 
lægfolks indsats gennem medierne, ved uddannelse i livreddende førstehjælp 
for dermed at øge chance for overlevelse ved pludselig uventet hjertestop. Til 
projektet er knyttet et phd-forløb, der skal vurdere effekten af en målrettet 
indsat, når borgere, virksomheder, kommune og region inddrages for at øge 
overlevelsen ved pludselig hjerte-stop. 
 
Hjertestarter-netværket  
Region Hovedstader har sammen med Københavns Kommune, Frederiksberg 
Kommune, Hjerteforeningen og TrygFonden gennemført et projekt med 
registrering af hjertestartere på internettet (www.hjertestarter.dk). Projektet 
muliggør tidlig brug af hjertestarter, idet oplysninger er tilgængelige for 
alarmcentralen i Storkøbenhavn, når en borger ringer 112. Samtidig med at 
borgeren orienteres om, hvor nærmeste hjertestarter findes, sker der en 
vejledning af borgeren for at øge forekomsten af hjerte-lungeredning givet af 
almindelige borgere.  
 
Ved dette projekt skabes sammenhæng i det akutte forløb mellem borger, 
alarmcentral og det professionelle ambulanceberedskab. Projektet er støttet af 
TrygFonden. Løsningen er fra foråret 2010 gjort landsdækkende og indført 
på alle 112-alarmcentraler. Fra maj 2011 overgår denne opgave til 
regionernes vagtcentraler. 
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Økonomi 
 
Følgende er en kort oversigt over budget og forbrug for ambulancer, 
sygetransporter og regionens vagtcentral. 
 
Akutte kørsler 
1000 kr. 

Budget 
2010 

Tillægsbevilling Budget  
i alt 

Forbrug Mindre forbrug 

359.982 5.000 364.982 362.626 2.356
 
Året 2010 har været det første hele år med nye ambulancekontrakter. Det 
første år er der gjort væsentlige erfaringer med dels kontrakternes indhold og 
dels afregningsformen. Den nye afregningsform giver et langt bedre overblik 
over forbruget end tidligere og en grundlæggende indsigt i muligheder for 
optimering af beredskabet. 
 
De ti delaftaler for ambulancekørsel afregnes månedsvis med et a conto beløb 
og afregnes den efterfølgende måned på baggrund af det reelle forbrug, 
herunder kilometer, overarbejde- og vagtskiftebetaling samt benyttelse af 
lavaktivitetsminutter ud over de af kontrakten aftalte minutter. 
 
Den faste a conto betaling udgør 29 mio. kr./måned. De variable (lavaktivitet, 
kilometer, overarbejde) udgør mellem 1,5 og 1,9 mio. kr./måned. Hertil 
kommer et forbrug på 300-400.000 kr./måned til dækning af medicin, 
medicinsk udstyr, drift af babyambulancen, lufthavnsydelser, op/nedbæringer 
mm. 
 
Med kontrakterne er der mulighed for at opkræve boder hos leverandørerne 
for fx manglende opfyldelse af planlagt driftstid. Leverandørerne har løbende 
tilpasset deres drift for at undgå boder og disse forventes at falde til et 
minimum.  
 
Der er indgået aftale med Region Sjælland om afregning af de kørsler, 
regionerne udfører for hinanden, hvilket oftest omhandler grænseområderne 
mellem de to regioner. Aftalen omfatter også afregning af kørsler i Region 
Sjælland med Region Hovedstadens babyambulance.  
 
De variable omkostninger har været faldende i 2010 som følge af en målrettet 
indsat på regionens vagtcentral i forhold til en hensigtsmæssig disponering. 
Det er dog vanskelig helt at reducere de variable omkostninger svarende til 
det værende budget, uden også at tilpasse beredskaberne dels i tid, placering 
og udnyttelse. En analyse og forhandling med leverandørerne er gennemført i 
2010 med henblik på ændringer/tilpasninger af beredskaberne i 2011. 
 
Med 4. økonomirapport blev området tildelt en tillægsbevilling på 5 mio. kr., 
på grund af stigning i aktiviteterne foruden et uforudset højere forbrug af 
lavaktivitetsminutter.  
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Ved årets slutning blev der på revisionens opfordring afløftet lønsumsafgift 
(moms) på patientbefordring tilbage fra 1.januar 2009, hvilket udover 
tillægsbevillingen forbedrede resultatet i 2010 med 5 mio. kr. 
 
Liggende sygetransport 
1000 kr. 

Budget 2010 Forbrug Merforbrug 
48.100 48.173 73 

 
Den liggende kørsel medfører få variable omkostninger, bl.a. på grund af 
hensigtsmæssig disponering fra regionens vagtcentral, er overtid/vagtskifte 
betaling holdt på et meget lavt niveau. 
 
Vagtcentralen 
  1000 kr. 

Budget 2010 Forbrug Plan B* Forbrug i alt Merforbrug 
21.000 19.488 9.610 29.098 8.098 
 
 
Vagtcentralen har på drift og løn, fraset udgifterne til den såkaldte Plan B, 
haft et mindre forbrug der kan tilskrives en senere ansættelse af 
vagtcentralens medarbejdere end forudsat oprindeligt. 
 
Plan B er særlige ekstra udgifter til de midlertidige løsninger der har været 
påkrævet på grund af statens forsinkelser i forbindelse med udbud af 
kommunikations- og fælles IT-platformsløsning. Regionen modtog DUT 
finansiering til Plan B på 7,8mio.kr. 
 
Anlæg Vagtcentralen 
Budget 2010  
restoverfør fra 2009 

Tillægsbevilling Forbrug Til overførsel 
2011 

7.200 6.500 12.614 1.086 
 
Vagtcentralens anlæg er primært overskredet på grund af uforudsete IT 
udgifter, som både i omfang og pris kom til at ligge langt fra det oprindelig 
skønnet anlægsbudget, bl.a. på grund af manglende forventet indhold i den 
fælles regionale IT-løsning som betød, at Region Hovedstaden måtte tilkøbe 
egne løsninger. Overførselen til 2011 henstår til endnu ikke afregnede 
anlægsudgifter. 
 
Akutlægebiler 
Budget for akutlægebilerne er fordelt delvist på Rigshospitalet, på Hillerød 
Hospital og centralt i regionen på regionens Akut Medicin og 
Sundhedsberedskab. Regionen foretager således nye indkøb og 
vedligeholdelser af køretøjer, samt står for medicinsk udstyr og brændstof. 
Udgifter til lægelønninger ligger primært på de to hospitaler. Omkostninger 
til indsatslederkurserne afholdes af regionens centrale budget. 
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Status på præhospitale 
anbefalinger  
 
Som det fremgår af ovenstående beskrivelse af det præhospitale område, har 
der været en omfattende udvikling gennem de seneste år, bl.a. med 
integration af akutfunktioner og etablering af regionens egen vagtcentral. Det 
er derfor relevant at gøre status på implementeringen af anbefalingerne fra 
rapporten ”Præhospital indsats og sundhedsberedskab i Region Hovedstaden, 
2008”.  
 
Rapporten var resultatet af et arbejde udført af Underudvalget for 
hospitalsstruktur, som i 2007 blev bedt om at forelægge en analyse af mulige 
forbedringer af den præhospitale indsats og den akutte modtagelse af 
patienten i Region Hovedstaden, og i forbindelse med den præhospitale 
indsats skulle koordineringen med det øvrige sundhedsberedskab indtænkes.  
 
Underudvalget afrapporterede i februar 2008 med rapporten ”Præhospital 
indsats og sundhedsberedskab i Region Hovedstaden”. Rapporten med 
anbefalinger blev tiltrådt på regionsrådsmødet den 5. februar 2008.  
 
I det følgende gøres status på anbefalingerne. Rapportens anbefalinger er 
listet og efterfølgende gives en kort status for implementeringen af 
anbefalingerne.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Status på anbefalingerne 
Ad. 1:  
Med indgåelse af ambulancekontrakter i 2009 blev ambulance- og 
akutlægedækningen af regionen ensrettet. Der er på tværs af hele regionen 
opstillet mål for responstider, som har medført, at forskellene mellem 
responstider i regionens yderområder og det centrale København er mindsket. 
Den fælles regionale vagtcentral blev etableret i 2009 og flyttede til egne 
lokaler i 2010. På regionens vagtcentral foregår der en central disponering af 
de præhospitale ressourcer for hele regionen, uafhængig af leverandører og 
geografiske forskelle. 

 I forhold til akutte patientforløb og akut visitation anbefales det 
1. at der skal være let og lige adgang for borgerne i Region Hovedstaden 

til at få akut hjælp 
2. at der bør være mulighed for rådgivning af borgere via praktiserende 

læger/lægevagt eller ved 112-opkald og for viderestilling til relevant 
hjælp.  

3. at der bør ske en organisatorisk og fysisk samling af de funktioner, der 
i dag varetager akutte sundhedsfaglige henvendelser fra borgerne, dvs. 
112-opkald til alarmcentral, vagtcentralopgaver, de overordnede 
lægevagtsopgaver og Akut Medicinsk Koordinationscenter (AMK) 
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Pr. 1. maj 2011 oprettes derudover fire centrale visitationsenheder som skal 
bidrage til en mere ensrettet visitation af patienterne fra de praktiserende 
læger.  
Denne anbefaling er således opfyldt på det præhospitale område. 
 
Ad. 2:  
Regionen har arbejdet målrettet for at alle sundhedsfaglige 112-opkald skal 
varetages i regionens regi. Fra 1. maj 2001 skal regionens vagtcentral 
modtage alle sundhedsfaglige 112-opkald fra politiet og fra Københavns 
Brandvæsens 112-alarmcentraler. Dette giver mulighed for at give at 
regionens vagtcentral kan give direkte rådgivning af borgerne og evt. 
viderestille til anden relevant hjælp. 
Ved evt. oprettelse af en sundhedstelefon med et regionalt nummer vil der 
ligeledes kunne gives rådgivning af borgere. Dette kan ske i sammenhæng 
med og på regionens vagtcentral. 
Denne anbefaling er således opfyldt fra maj 2011. 
  
Ad. 3:  
Der vil pr. 1. maj 2011 ske en overdragelse af de sundhedsfaglige 112- 
opkald til regionens vagtcentral hvor sundhedsfagligt personale vil modtage 
opkaldet, vurder behovet og give sundhedsfaglig rådgivning. Hidtil er 112-
opkald blevet besvaret og håndteret på politiets alarmcentraler og 
alarmcentralen hos Københavns Brandvæsen 
 
De telefoniske lægevagtsopgaver varetages alene i lægevagten og ikke i 
sammenhæng med regionens vagtcentral. Der arbejdes fortsat for et øget 
samarbejde og herunder delvist lokalefællesskab med mellem den telefoniske 
lægevagt og regionens vagtcentral. AMK er ikke lagt sammen med 
vagtcentralen.  
 
Anbefaling om overdragelse af sundhedsfaglige 112-opkald er således 
opfyldt men ikke anbefalingen om at lægge AMK og vagtcentralen sammen 
eller lægevagten og vagtcentralen. 
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Status på anbefalingerne 
Ad. 4:  
Denne anbefaling er opfyldt per 1. maj 2011, idet alle opkald til 112 af 
sundhedsfaglig karakter overdrages til regionernes vagtcentraler efter en 
landsdækkende teknisk løsning. Se pkt. 3 
 
Ad. 5:  
I Region Hovedstaden betjenes borgerne af to alarmcentraler, en placeret i 
Hillerød hos Nordsjællands Politi, den anden placeret i Købehavn hos 
Købehavns Brandvæsen. Det fremgår af meldinger fra politiet, at 
alarmcentralerne opereret af politiet reduceres fra syv til to alarmcentraler i 
2011, hvorfor dele af regionens borgere fremadrettet vil ringe til en 
alarmcentral beliggende andet sted i landet.  
Anbefalingen om, at Region Hovedstaden skal betjenes af kun en 
alarmcentral er således ikke opfyldt og ligger uden for regionens 
beslutningskompetence. 
 
Ad. 6:  
Anbefalingen er opfyldt pr. 1. maj 2011. Se pkt. 4. 
  
Ad. 7: Der er udviklet en landsdækkende sundhedsfaglig 
disponeringsvejledning, Dansk Indeks for Akuthjælp, som beslutningsstøtte 
for det sundhedsfaglige personale på regionernes vagtcentraler. Dette indeks 
er allerede tilrådighed på Region Hovedstadens vagtcentral og kommer til at 
indgå i det kommende elektroniske disponeringssystem i 2011. Den 
vurdering og disponering der foretages på vagtcentralen, lagres allerede 
elektronisk i systemet.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 

I forhold til alarmcentralerne anbefales det 
4. at der på landsplan arbejdes for, at alarmcentralens sundhedsfaglige 

opgaver i fremtiden overgår til og varetages af regionerne. Alternativt 
at sundhedsfaglige 112-opkald, der modtages af andre myndigheder, 
direkte viderestilles til regionens vagtcentral. 

5. at borgerne i Region Hovedstaden betjenes af en fælles alarmcentral, 
hvor den sundhedsfaglige opgaveløsning ledes og tilrettelægges af 
regionen 

6. at ved 112-opkald skal der gives telefonisk rådgivning og hjælp til 
borgeren, og i relevante tilfælde skal borgeren viderestilles til anden 
relevant sundhedsfaglig rådgivning eller hjælp.  

7. at korrekt opgaveløsning og dokumentation sikres ved en elektronisk 
disponeringsvejledning som i de øvrige skandinaviske lande  

8. at sundhedsfaglig opgaveløsning koordineres mellem alarmcentral og 
vagtcentral og at akutte sundhedsfaglige henvendelser fra borgerne 
samles i en fælles fysisk og organisatorisk enhed der omfatter 112-
opkald, vagtcentralopgaver og Akut Medicinsk Koordinationscenter 
(AMK) og samarbejdende med lægevagten. 
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Ad. 8:  
Se redegørelse i pkt 3.  
Der vil pr. 1. maj 2011 ske en overdragelse af de sundhedsfaglige 112 opkald 
til regionens vagtcentral med sundhedsfagligt personale, men 
lægevagtsopgaverne varetages ikke i vagtcentralen og AMK er ikke hverken 
organisatorisk eller fysisk lagt sammen med vagtcentralen.  
Denne anbefaling er således delvist opfyldt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Status på anbefalingerne 
Ad. 9: 
Den fælles regionale vagtcentral er etableret og gik i drift i september 2009 
og sikrer at opgaven løses bedst muligt i hele regionen og så der sikres et 
ensrettet serviceniveau til borgerne på tværs af regionen og uafhængigt af 
ambulanceleverandørerne.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 10:  
Der er knyttet enkelte sundhedsfaglige medarbejdere til vagtcentralen fra maj 
2010. Pr. 1. april 2011 er der døgndækket sundhedsfagligt personale på 
vagtcentralen så der sikres en kvalificeret vurdering af behovet for indsats.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 11:  
Alle præhospitale ressourcer (112-opkald, ambulance- og akutlægebilskørsel, 
interhospital transport) disponeres fra den fælles regionale vagtcentral, men 
lægevagtsopgaverne varetages ikke i vagtcentralen og AMK er ikke hverken 
organisatorisk eller fysisk lagt sammen med vagtcentralen. 
Anbefalingen er således delvist opfyldt.  
  
 
 
 
 
 
 
 

I forhold til vagtcentral anbefales det  
9. som besluttet af regionsrådet, at regionens vagtcentral etableres og 

drives af regionen for at sikre at opgaven løses bedst muligt i hele 
regionen og uafhængigt af ambulanceentreprenører.  

Det anbefales i øvrigt: 
10. at der tilknyttes sundhedsfagligt personale til vagtcentralen for at 

kvalificere behovet for indsats. 
11. at der sker en samordning af regionens akutte funktioner (112-opkald, 

ambulance- og akutlægebilskørsel, interhospital transportordning, 
AMK og andre rådgivningsfunktioner herunder lægevagten) i 
forbindelse med en fælles regional vagtcentral. 

I forhold til telefonrådgivning anbefales det 
12. at borgerne skal have let adgang til telefonisk rådgivning på døgnbasis 
13. at telefonisk rådgivning bør omfatte egen læge/ lægevagt, alarmcentral 

og en for Region Hovedstaden fælles sundhedstelefon. Denne 
selvstændige sundhedsfaglige telefonrådgivning tilbyder borgeren 
vejledning i almindelige forholdsregler ved akut sygdom og 
tilskadekomst samt om ventetider på regionens skadestuer. 
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Status på anbefalingerne 
Ad. 12 og 13: 
Borgere har i dagtid mulighed for at kontakte egne læge og udenfor alm. 
dagtid kan henvendelse ske til lægevagten.  
Der er ikke oprettet en samlet telefonisk rådgivning for borgerne i form af fx 
en sundhedstelefon. Der er dog med sundhedsfagligt personale på 
vagtcentralen skabt mulighed for etablering af en døgndækket 
sundhedstelefon på vagtcentralen.  
Anbefalingerne er således delvist opfyldt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Status på anbefalingerne 
Ad. 14:  
Der er udarbejdet en rapport om skadestuer og akutmodtagelser i Region 
Hovedstaden og herunder opgavefordeling mellem de enkelte funktioner. Der 
arbejdes fortsat på at sikre en bedre visitation af de akutte patienter. 
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Status på anbefalingerne 
Ad. 15:  
Regionen har med indgåelse af ambulancekontrakter med 3 leverandører og 
etablering af en fælles regional vagtcentral opnået en koordineret og ensartet 
opgaveløsning for den præhospitale indsats med ambulancer og 
akutlægebiler.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
 
 

I forhold til fælles akutmodtagelser og nærskadestuer anbefales det i 
henhold politisk aftale om hospitalsplanen i rapporten 
14. at opgavefordelingen mellem områdehospitalernes fælles 

akutmodtagelser og nærhospitalernes skadestuer og modtagelser 
fastlægges efter nærmere udredning  

I forhold til ambulancekontrakter anbefales det  
15. at regionen skal have en koordineret og ensartet opgaveløsning uanset 

antallet af kommende entreprenører efter de nye ambulancekontrakter 
er indgået. 

16. at regionen anvender en ensartet sundhedsfaglig præhospital indsats, 
blandt andet baseret på en ny behovsorienteret klassifikation af 
kørselstyper med de nye ambulancekontrakter. 

17. at regionen anvender differentierede responstider med de nye 
ambulancekontrakter frem for gennemsnitlige tider, hvorved borgere 
med størst behov tilgodeses, og at der stilles krav til maksimale 
responstider. 

18. at regionen sikrer, at det med de nye ambulancekontrakter altid er 
nærmeste relevante ressource der fremsendes, også ved flere samtidige 
entreprenører.  
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Ad. 16:  
Der indføres med sundhedsfagligt personale på vagtcentralen og nyt teknisk 
disponeringssystem en ny behovsorienteret klassifikation af kørselstyper, 
ABCD kørsler efter en sundhedsfaglig vurdering.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 17: 
Regionen anvender differentierede responstider afhængig af behovet, dvs. 
opdelt på akutte kørsler kategori A eller B. Samtidig anvendes der 90 % 
percentiler i stedet for simple gennemsnit. 
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 18:  
Etablering af en fælles regional vagtcentral har sikret, at det altid er nærmeste 
relevante ressource der fremsendes.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Status på anbefalingerne 
Ad. 19:  
Ambulancekørselen i Region Hovedstaden sker efter fælles regionale 
retningslinjer fastlagt af regionen og uafhængig af hvilke leverandører der 
løser opgaven.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
  
Ad. 20:  
Der er etableret tolv paramediciner-bemandede ambulancer til varetagelse af 
ambulancekørsel hvor der er behov for flere kompetencer end den 
almindelige ambulancebehandler har, og hvor det ikke er relevant at sende en 
akutlægebil.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 21:  
Alle enmandsbetjente akutbiler er nedlagt, og erstattet af 
ambulanceberedskaber med paramedicinere. 
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 22:  
Paramediciner-bemandede ambulancer varetager de relevante interhospitale 
transporter og disponeres til dette af regionens vagtcentral. Såfremt der er 

I forhold til ambulancekørsel anbefales det 
19. at ambulancekørsel i hele regionen sker efter fælles retningslinier, 

herunder de nationale retningslinier for telemedicinsk indretning. 
20. at der etableres paramediciner-bemandede ambulancer til varetagelse 

af præhospital behandling.  
21. at de nuværende enmandsbetjente akutbiler i yderområderne erstattes 

af paramediciner-bemandede ambulancer.  
22. at paramediciner-bemandede ambulancer varetager visse 

interhospitale transporter. 
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brug for flere kompetencer, varetages den interhospitale transport af 
akutlægebilen efter lægelig visitation.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Status på anbefalingerne 
Ad. 23:  
Akutlægebilordningen er udvidet til at dække hele regionen ved akutte og 
livstruende tilstande.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
  
Ad. 24:  
Akutlægebilerne er etableret i tre særskilte organisationer og med delvist 
adskilt økonomi. Retningslinjerne for disponering er dog fælles. Der er med 
udbygning dog sikret en geografisk fordeling svarende til planområderne. 
Anbefalingen er endnu ikke opfyldt. 
 
Ad. 25:  
De fem akutlægebiler dækker planområderne således, at to biler dækker Byen 
(1 døgndækket), en dækker Syd, en dækker Midt (døgndækket), en dækker 
Nord (døgndækket). Akutlægebilerne er ikke samlet i én organisation, se pkt. 
24. 
Anbefalingen er således delvist opfyldt. 
 
Ad. 26:  
Med udbygning af akutlægebilorganisationen til tre døgndækkende enheder i 
2011, blev det muligt at overdrage den samlede lægelige præhospitale opgave 
til akutlægebilorganisationen, og dermed sikre sammenhæng og rutine til de 
personer der skal varetage opgaven. Udrykningsholdene på Bispebjerg og 
Hvidovre Hospital er således nedlagt gældende fra 1. februar 2011. 
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
 

I forhold til akutlægebiler anbefales det 
23. at Region Hovedstadens akutlægebilordning udbygges til at dække 

hele regionen, således at lægelig behandling iværksættes præhospitalt 
for patienter med akutte livstruende tilstande. 

24. at Region Hovedstadens akutlægebil samles til en fælles organisation 
med en række døgndækkende akutlægebiler, der primært dækker 
områdehospitalernes optageområder. 

25. at der til hvert områdehospital etableres mindst en døgndækkende 
akutlægebil og at disse har tilknytning til de fælles akutmodtagelser. 

26. at akutlægebilerne efter en udbygning af akutlægebilskapaciteten 
overtager de præhospitale opgaver i forbindelse med 
katastrofeberedskabet, hvorefter udrykningsholdene på Bispebjerg og 
Glostrup Hospitals kan nedlægges (med flytning af akutfunktionerne 
til Hvidovre Hospital, flyttede udrykningsholdet fra Glostrup Hospital 
til Hvidovre Hospital).   
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Status på anbefalingerne 
Ad. 27:  
Der er fastlagt fælles regionale standarder for transport af patienter mellem 
hospitalerne og herunder af kritisk syge patienter.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 28:  
Akutlægebilerne står for transport af kritisk syge patienter på tværs af 
hospitalerne. Dette blev idriftsat i slutningen af 2010 og udvides i 2011 til at 
omfatte alle kritisk syge patienter med behov for lægeledsagelse på specialist 
niveau. 
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 29:  
Rigshospitalet havde tidligere en kontrakt med Falck om en 
specialambulance til kuvøsetransporter. Denne aftale er overgået til regionen 
og foreløbig forlænget. Overvejelser om den fremtidige organisering af disse 
transporter pågår.  
Anbefalingen er således ikke opfyldt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Status på anbefalingerne 
Ad. 30:  
Region Hovedstaden har i samarbejde med Region Sjælland og finansieret af 
Trygfonden etableret et pilotprojekt med en lægehelikopter. Projektet blev 
startet den 1. maj og løber frem til 30. november 2011. Projektet skal 

I forhold til interhospitale transporter anbefales det 
27. at der fastlægges fælles regionale standarder og retningslinjer for 

transport af patienter, og specielt af kritisk syge patienter og at 
kriterier for ledsageniveauer fastlægges 
(transportledsagelseskategorier). 

28. at organisationen for akutlægebiler sikrer transport af kritisk syge 
patienter, som en integreret del af den præhospitale indsats.  

29. at antallet og placeringen af specialambulancer til interhospital 
transport fastlægges efter gennemførelse af yderligere logistiske 
analyser, i forbindelse med udbudsforberedelsen til 
ambulanceudbuddet. 

I forhold til lægehelikoptere anbefales det 
30. at Region Hovedstaden indgår i en evt. landsdækkende 

lægehelikopterordning sammen med de øvrige regioner, og som et 
supplement til den øvrige præhospitale indsats, under forudsætning af, 
at der sker en statslig finansiering. 

31. at Region Hovedstaden indgår samarbejde med de øvrige regioner og 
evt. med Region Skåne, om en hensigtsmæssig anvendelse af en evt. 
landsdækkende helikopterordning. 

32. at Region Hovedstadens AMK forestår disponeringen af en 
landsdækkende lægehelikopterordning. 
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evalueres nærmere og resultere i anbefalinger til en landsdækkende 
lægehelikopterordning.  
Anbefalingen er således delvist opfyldt. 
 
Ad. 31:  
Region Hovedstaden har med pilotprojektet etableret samarbejde med Region 
Sjælland om disponering af lægehelikopteren.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 32: 
Akutlægehelikopterne disponeres fra regionens vagtcentral, hvor overblikket 
over de præhospitale ressourcer findes, og disponeres således sammen med 
ambulancer og akutlægebiler. Anbefalingen om at disponering skulle ske fra 
AMK er således en anbefaling fra før regionerne overtog 
vagtcentralfunktionerne. Disponering fra regionens vagtcentral anses for en 
tidsvarende og korrekt løsning.  
Anbefalingen er således opfyldt.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Status på anbefalingerne 
Ad. 33:  
Den enmandsbetjente akutbil på Bornholm er erstattet af paramediciner 
placeret i en ambulance. Ønsket om at integrere det præhospitale 
ambulanceberedskab med en anæstesisygeplejerske fra Bornholms Hospital 
har ikke været muligt. Bekendtgørelsen fastlægger regler for hvilken 
uddannelse personale i en ambulance skal have og bekendtgørelsen omtaler 
kun ambulancebehandlere og paramedicinere. Der arbejdes dog fortsat på at 
integrere det præhospitale personale med det akutte personale på Bornholms 
Hospital.  
Anbefalingen er således delvist opfyldt. 
 
Ad. 34:  
Såfremt patienter skal overflyttes akut fra Bornholms Hospital til andet 
hospital i regionen, sker det med ledsagelse af læge fra Bornholms Hospital 
og typisk i forsvarets helikoptere. Der har været drøftelse med ledelsen på 
Bornholms Hospital om en supplerende løsning.  
Anbefalingen er således ikke opfyldt. 
  
 

Specielt i forhold til Bornholm anbefales det 
33. at det akutte ambulanceberedskab på Bornholm suppleres med et 

ambulanceberedskab bestående af en anæstesisygeplejerske og en 
ambulancebehandler. Denne ambulance erstatter den nuværende 
enmandsbetjente akutbil på Bornholm. 

34. at ved akutte overflytninger med helikopter eller fly ledsages patienten 
af en læge fra organisationen for akutlægebiler. 

35. at akutte overflytninger fra Bornholm varetages af en uændret 
døgndækkende helikoptertjeneste og under alle vejrforhold 
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Ad. 35: 
Akutte overflyvninger fra Bornholm varetages uændret af forsvarets 
døgndækkede helikopter der kan flyve i alle vejrforhold. 
Anbefalingen er således opfyldt.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Status på anbefalingerne 
Ad. 36:  
Akut Medicinske Koordinationscenter (AMK) varetager det samlede 
operative sundhedsberedskab i beredskabsmæssige situationer i Region 
Hovedstaden.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 37: 
AMK kommunikationssystem er uændret og endnu ikke opdateret til den 
landsdækkende SINE-standard som tilfældet er på regionens vagtcentral. Der 
er dog etableret en mulighed for konferencetelefon.  
Anbefalingen er således ikke opfyldt. 
 
Ad. 38: 
AMK er ikke integreret med regionens vagtcentral. Se pkt. 3.  
Anbefalingen er således ikke opfyldt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I forhold til akut medicinsk koordinationscenter anbefales det 
36. at regionens Akut Medicinske Koordinationscenter (AMK) varetager 

det samlede operative sundhedsberedskab i Region Hovedstaden 
37. at regionens AMK kommunikationssystem og udstyr opdateres 

således at automatisk elektronisk alarmering er mulig og således at 
kommunikation mellem enheder herunder konferencetelefon kan 
gennemføres 

38. at regionens AMK integreres med regionens vagtcentral og andre 
akutte funktioner. 

I forhold til sundhedsberedskab anbefales det i rapporten 
39. at der etableres et sundhedsberedskab og præhospital udvalg i Region 

Hovedstaden som et samarbejdsforum mellem Regionen og andre 
beredskabsmyndigheder og funktioner. 

40. at der etableres et fælles beredskabsforum med de enkelte 
hospitalsdirektioner og Region Hovedstadens Psykiatri med henblik 
på, at koordinere de fælles planer og sikre erfaringsopsamling og 
udvikling. 

41. at tværgående øvelses- og uddannelses aktiviteter på 
beredskabsområdet opprioriteres og koordineres af Region 
Hovedstaden.  

42. at Region Hovedstaden fortsat via Akut Medicinsk 
Koordinationscenter deltager i koordineringen af det af 
Sundhedsstyrelsen tilrettelagte katastrofeberedskab. 
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Status på anbefalingerne 
Ad. 39:  
Der er etableret et sundhedsberedskabs- og præhospitalt udvalg med 
deltagelse fra regionens områdehospitaler, Rigshospitalet, Region 
Hovedstadens Psykiatri, ambulance- og akutfunktioner, Politiet, 
Beredskabsstyrelsen, Sundhedsstyrelsen, kommunerne i regionen samt de 
tilgrænsende regioner.  
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 40: 
Der er etableret et beredskabsforum for regionens hospitaler og Region 
Hovedstadens Psykiatri med henblik på koordinering af 
sundhedsberedskabsplanlægningen og fælles erfaringsopsamling. Der har 
dog kun været holdt et møde. Det planlægges at fremskynde denne aktivitet. 
Anbefalingen er således delvist opfyldt. 
 
Ad. 41:  
Regionen indgår i diverse uddannelses- og øvelsessammenhænge, som fx den 
tværgående indsatslederuddannelse og med deltagelse ved fx øvelser i 
lufthavn, metro, på Øresundsbron og i den kommende nationale 
krisestyringsøvelse. Herudover har der været øvelse- og 
uddannelsesaktiviteter i samarbejde med de lokale politikredse. 
Anbefalingen er således opfyldt. 
 
Ad. 42: 
Sundhedsstyrelsen er bekendt med den operative indgang til Region 
Hovedstaden som er via AMK. AMK og den præhospitale leder deltager i 
regelmæssige møder med Sundhedsstyrelsen om fælles områder. 
Anbefalingen er således opfyldt.  
 
Opsamling på anbefalingerne i rapport om præhospitale 
indsats og sundhedsberedskabet i Region hovedstaden, 
2008 
Regionsrådets anbefalinger for det præhospitale område blev fastlagt i 2008. 
Langt de fleste anbefalinger er gennemført med udgangen af 2010. 
 
Således er 36 af 42 anbefalinger helt eller delvist opfyldt, og tre heraf med 
overdragelse af de sundhedsfaglige 112-opkald per 1. maj 2011.  
 
Enkelte af de udestående anbefalinger er uden for regionens 
beslutningskompetence, bl.a. vedr. reducering af antallet af alarmcentraler i 
regionens område og ambulancepersonalets uddannelse.  
Andre udestående anbefalinger omhandler etablering af en fælles 
organisering af en række funktioner i tilknytning til den operative udførelse 
af den præhospitale indsats, hvilket regionen kan arbejde videre med.  
 
Det drejer sig om samling af akutlægebilorganisationen i én fælles 
organisering under regionen. AMK og vagtcentralen er ikke lagt sammen 
hverken organisatorisk eller fysisk. Det vil fortsat være hensigtsmæssigt at 
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arbejde videre med denne organisatoriske og fysiske sammenlægning af de 
operative funktioner af hensyn til at bevare det samlede overblik og den 
regionale koordination samt sikre en ensartet praksis i hele regionen.  
 
Med tilknytning af sundhedsfagligt personale på den fælles regionale 
vagtcentral, er der etableret mulighed for en døgndækket sundhedsfaglig 
rådgivning af regionens borgere. Det er derfor nu muligt, at opfylde 
anbefalingen om samordning af regionens akutte funktioner, herunder 
lægevagtsrådgivningen.  
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Perspektivering 
 
Region Hovedstaden har på det præhospitale området gennemgået en 
omfattende udvikling, hvor det præhospitale beredskab er udviklet og hvor 
akutfunktioner er blevet integreret og disponeres fra regionens egen 
vagtcentral. Regionens præhospitale beredskab er blevet en kerneydelse, der 
understøtter ønsket om hurtig hjælp til den akutte patient og visitation til 
relevant hjælp. 
 
Der er mulighed for en række forbedringer og for at skabe yderligere 
sammenhænge mellem det præhospitale beredskab og andre af regionens 
akutte funktioner, som drøftes i forskellige fora. 
 
Det er den overordnede målsætning, at regionens vagtcentral fremadrettet 
skal udgøre et samlet operativt center til styring af den samlede præhospitale 
indsats og servicering af borgerne.  
 
Fra maj 2011 skal regionens vagtcentral modtage og behandle alle 
sundhedsfaglige 112-opkald, i alt 120.000 opkald. Dette giver mulighed for i 
højere grad at sikre den rette hjælp til borgerne, idet en sundhedsfaglig 
person vil vurdere behov, hastegrad og give vejledning indtil hjælpen er 
fremme. Vagtcentralen vil dermed også få mulighed for at henvise borgeren 
til anden relevant hjælp. 
 
Den lægefaglige funktion på regionens vagtcentral bør udvides til at være en 
formaliseret og døgndækkende funktion.  
 
Regionens vagtcentral bør, som tilfældet er i de øvrige regioner, integreres 
med regionens akut medicinske koordinationscenter (AMK), som foreslået i 
de politiske anbefalinger fra 2008. AMK koordinerer sundhedsvæsenets 
samlede operative indsats ved større beredskabsmæssige hændelser, men er 
fysisk adskilt fra regionens vagtcentral som har det samlede overblik over de 
disponerede enheder og kontakten hermed. En sammenlægning vil give en 
bedre koordination i dagligdagen og ved beredskabsmæssige hændelser.  At 
samle regionens vagtcentral og AMK vil give en synergieffekt og sikre en 
lægelig bagvagtsfunktion på vagtcentralen. 
 
Tilsvarende bør der ske en øget integration af regionens 
akutlægebilsberedskab med de øvrige akutfunktioner i regionen. 
Akutlægerne og paramedicinerne på akutlægebilerne kan indgå i funktioner 
både i de kørende enheder og som sundhedsfaglige personer på regionens 
vagtcentral. Dette kan ske ved fælles og direkte ansættelse af mandskabet på 
akutlægebilerne under regionen, hvorved fleksibiliteten øges både i 
hverdagen og ved beredskabsmæssige hændelser. 
 
Der bør arbejdes for at øget integration af den telefoniske og visiterende 
lægevagtsfunktion med regionens vagtcentral, eventuelt ved 
lokalefællesskab, således at tværgående koordination fremmes og opkald let 
kan viderestilles. 
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Samarbejdet med den landsdækkende rådgivningsfunktion Giftlinjen i 
Region Hovedstaden bør udvides. Med ansvaret for de sundhedsfaglige 112-
opkald placeret på regionens vagtcentral, vil opgaven med rådgivning ved 
forgiftninger blive løst to steder, og det forekommer hensigtsmæssigt at 
overveje et øget formaliseret samarbejde og eventuelt sammenlægning af de 
to funktioner.  
 
Oprettelse af en sundhedsfaglig ”borgertelefon” er et løbende tema. Med 
sundhedstelefonen og ét nummer vil der være en fælles indgang til regionens 
akutte sundhedstilbud, hvor borgere kan få vejledning om hvordan, hvor og 
hvornår deres akutte sygdom eller tilskadekomst bedst kan håndteres.  Dette 
kan med fordel løses af det sundhedsfaglige personale på regionens 
vagtcentral sideløbende med modtagelse af 112-opkald. Vagtcentralen skal 
samtidig vejlede om hvor eventuelt patienter bedst kan henvende sig, 
herunder på hvilket hospital patientens behov bedst kan tilgodeses, evt i 
sammenhæng med en løbende oversigt over ventetider på forskellige 
hospitaler. 
 
I løbet af 2011 forventes introduceret en præhospital elektronisk patient 
journal, som vil forbedre den sundhedsfaglige dokumentation af visitation og 
præhospital behandling. En sammenkædning med journalsystemer fra 
hospitalerne vil give et enestående indblik i det samlede patientforløb fra 
alarmering, over præhospital indsats, indlæggelse og hospitalsbehandling 
behandling og frem til udskrivelse.  
 
Den kommende udvidelse af regionens vagtcentral vil skabe unikke 
forudsætninger for forskning og kvalitetsudvikling til gavn for akut patienter 
og patientforløb.  
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