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It-handlingsplan – status for 2008 og plan for 2009 
 

Status for realiseringen af it-handlingsplanen for 2008 
It-handlingsplanen er en udmøntning af regionens sundheds-it-strategi og har 
fokus på, at allerede igangsatte og planlagte projekter videreføres og færdiggø-
res. I planen er det taget i betragtning, at regionen deltager i relevante dele af 
det nationale og internationale sundheds-it-arbejde. 
 
Planen er opdelt i syv indsatsområder med systemkonsolidering som det klart 
vigtigste. Væsentlige dele af planen er realiseret, bla. fordi hospitalerne har 
kunnet prioritere nødvendige egne ressourcer til implementeringsopgaverne, og 
at der har kunnet opnås den afgørende kliniske involvering fx gennem projekt-
udlånsordningen. 
 
Der har i årets løb været ført tæt dialog med leverandørerne i anskaffelsespro-
jekterne for at sikre leveringer. Det har givet positivt resultat, idet det er lykke-
des at få mere styr på flere vigtige projekter og gennemføre en stor del af den 
planlagte implementering af nye it-systemer. De er nærmere beskrevet neden-
for. 
 
OPUS arbejdsplads og notatfunktionalitet 
Konsolideringen på ét fælles patientadministrativt system (PAS) afsluttes i før-
ste halvår 2009. Der konsolideres på systemudgaven GS!Åben/Opus Arbejds-
plads leveret af CSC. 
 
OPUS arbejdsplads er i 2008 implementeret på Rigshospitalet og Bornholms 
hospitaler samt i Psykiatrivirksomheden.  
 
Det var på forhånd klart, at implementering af OPUS Arbejdsplads på Rigs-
hospitalet og konvertering af de mange integrationer til systemet var en stor og 
kompleks opgave forbundet med mange risici. Implementeringen gik godt og 
viste, at regionen gennem tæt samarbejde mellem alle parter kan løfte store 
komplekse it-opgaver. Med implementeringerne i 2008 er 70 % af det samlede 
antal brugere på OPUS Arbejdsplads.  



   Side 2 

 

De resterende fire hospitaler, Amager, Hvidovre, Frederiksberg og Bispebjerg, 
har ønsket at udskyde implementeringen til 2009, men er i fuld gang med im-
plementeringsforberedelserne. Desuden sker der en omfattende omlægning på 
De Nordsjællandske Hospitaler for at tilpasse strukturen til hospitalsplanen. 
 
SFI er blevet nyttiggjort ved etablering af en række skemaer, hvoraf de første 
er afprøvet og klar til en bredere ibrugtagning i tilknytning til Opus Arbejds-
plads. En systematisk skemaproduktion er igangsat og vil over de nærmeste år 
imødekomme kendte behov. 
 

Klinisk biokemisk laboratoriesystem, LABKA 2 
Ved årsskiftet 2007/2008 var projektets fremtid usikker, men med godkendelse 
af overtagelsesprøven i februar 2008 og beslutning om at udbrede systemet til 
hele regionen har projektet efterfølgende været i en god udvikling. I månederne 
efter overtagelsesprøven blev implementeringsforberedelser, herunder modning 
af driftsløsningen, gennemført og i efteråret er der gennemført fire store im-
plementeringer på under to måneder. 
 
LABKA 2 er i dag implementeret på De Nordsjællandske Hospitaler og på 
Amager, Hvidovre og Bispebjerg hospitaler. Endelig har laboratoriet på Psyki-
atrisk Center Sct. Hans anvendt LABKA II siden sommeren 2007. 
 

Elektronisk Patient Medicinering, EPM 
Regionen implementerer for øjeblikket to medicinmoduler, EPM 1.1 og EPM 
2.0.  Ved udgangen af 2008 anvender ca. 70 % af regionens klinikere et medi-
cinmodul. 
 
Systemanskaffelsen af EPM 2.0 er afsluttet med udgangen af 2008 og det er 
under implementering på Gentofte, Herlev og Glostrup hospitaler. 
 
Bookingsystem til kirurgiske operationer, ORBIT 
Operationsbookingsystemet ORBIT har været klar til implementering siden 
begyndelsen af 2008. Fire virksomheder har gennemført implementeringen, to 
er i gang og andre fire mangler fortsat at planlægge implementeringen. 
 
System til digital diktering, Mirsk 
Digital diktering blev klar til implementering sommeren 2008 og seks virk-
somheder har ved årets udgang de første brugere på systemet Mirsk. 
 
Herudover leveres en integration til Opus Arbejdsplads, hvor test og pilotim-
plementering forventes at kunne foregå i 1. kvartal 2009. 
 
E-journal 
E-journal er implementeret i efteråret 2008 og siden 10. december 2008 har in-
formationer om patientadresse, diagnoser, procedurer og epikriser/skadebreve 
været tilgængelige fra flere af regionens virksomheder. Adgang til journalnota-
ter afhænger af migrering til OPUS arbejdsplads og af hvornår den enkelte 
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virksomhed herefter implementerer notatfunktionaliteten. Ved årsskiftet var 
journalnotater fra fem virksomheder tilgængelige i E-journal. 
 
Billeddiagnostik 

På det billeddiagnostiske område er det i løbet af 2008 blevet muligt at sende og 
hente billeder mellem regionens fem forskellige PACS systemer via en lavprak-
tisk løsning. Ligeledes er konturerne af en fælles strategi givet. Hovedomdrej-
ningspunktet er etableringen af et nyt fælles arkiveringssystem for de billeddiag-
nostiske afdelinger samt kardiologien, klinisk fysiologiske afdelinger, stråletera-
pi og andet billeddannende udstyr. Eksisterende systemer skal videreføres og 
hvor det giver mening, optimeres indtil et nyt fælles system er etableret.  
 
Patologi 

Hele regionen har siden marts måned anvendt samme patologi system, dog på 3 
forskellige serverinstallationer. Næste trin er en konsolidering på samme server. 
 
Skemaet nedenfor viser status på implementering af it-handlingsplanen, herun-
der hvor mange procent af systemets potentielle brugere, som anvender syste-
met på de enkelte virksomheder. 
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OPUS Arbejds-
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0 0 100 100 100 100 0 0 100 100 100 70 % 14.000 

OPUS Notat 

Notater i E-journal  

0 0 100 100 100 100 0 0 100 0 60 50 % 10.000 

Laboratoriesystem  

(LABKA II) 

100 100 0 100 0 0 0 100 0 0 30 30 % 7.000 

Medicin modul  

(EPM) 

100 100 30 100 90 80 100 100 0 100 90 65 % 14.000 

Operationsbooking  

(ORBIT) 

0 100 0 70 60 24 0 100 0 100 - 70 % 8.000 

Digital diktering 

(Mirsk) 

10 0 45 50 70 0 0 60 0 0 5 10 % 2.000 

Forklaring: Grøn angiver at implementeringen er gennemført, lysegrøn at implementeringen 

pågår. Endelig angiver de sidste kolonner antallet af brugere på systemet samt den procentuelle 

andel af det samlede antal brugere.  
 
Implementering af it-systemer har naturligvis været påvirket af årets strejker og 
den efter sommerferien reducerede økonomi på virksomhederne. Flere virk-
somheder har således måtte udskyde planlagte implementeringer, hvilket er 
håndteret af EPJ-styregruppen. Udviklingen følges nøje og Koncern IT har i 



   Side 4 

 

årets løb etableret en masterplan over regionens samlede implementeringer. 
Planen opdateres løbende i samarbejde med virksomhederne. 
 
På en række indsatsområder – især de som har mere karakter af udvikling – har 
det været nødvendigt at acceptere forsinkelser eller direkte at udsætte igangsæt-
telse af aktiviteter. Det skyldes oftest at strategiske overvejelser, analyser og 
afklaringer ikke har kunnet gennemføres eller afsluttes. Fx fordi kompleksite-
ten har været større end antaget og fordi der er mange interessenter og forhold 
at tage i betragtning. 
 
Regionsportal 
Arbejdet med en fælles portal, som skal lette klinikernes adgang til it-
systemerne, er blevet forsinket. Regionsportalen er nu i test på Rigshospitalet. 
Der er samtidig etableret integrationer mellem OPUS-portalen og en række, 
især parakliniske systemer, hvilket giver en simpel adgang til flere systemer 
samtidig. 
 
Kvalitetsdata 
Arbejdet på dette område er blevet forsinket. Det er besluttet at fortsætte med 
brugen af Klinisk Måle System (KMS), som nu er kommet i en mere stabil 
drift. Processen for at anskaffe et registrerings- og håndteringssystem til Util-
sigtede Hændelser (UTH) afventer en national løsning, der forventes at Sund-
hedsstyrelsen etablerer i 2009. Dokumenthåndteringssystemet til kliniske vej-
ledninger (VIP) er udsat til 2009.  
 
Rapportering 
En strategi for rapportering, herunder klinisk rapportering, er under udarbejdel-
se. 
 
Nyt Elektronisk Patient Medicineringsmodul, EPM 3.0 
Der er i 2008 indgået kontrakt om et nyt fælles EPM 3.0 til alle regionens ho-
spitaler. Planen er, at systemet skal leveres og testes i 2009 og være fuldt im-
plementeret senest 2011. 
 
Der pågår i øjeblikket såvel en detailplanlægning som en afklaring af projektets 
organisatoriske forhold, virksomhedsinddragelsen m.v. . 
 
Fælles Medicin Kort, FMK 
FMK-løsningen forventes at starte i pilottest marts 2009, hvilket betyder at pro-
jektet er forsinket omkring tre måneder. Efter pilottesten skal FMK udvikles 
færdig. FMK skal implementeres som en del af EPM 3.0.  

Forsinkelsen er rapporteret til det nationale FMK-pilotprojekt, som ikke mener, 
at det vil have væsentlige negative konsekvenser for det nationale projekt. 

 
Genoptræningsplaner GOP 
Arbejdet med en endelig national standard for GOP er først blevet færdigt i ef-
teråret, hvilket har betydet at regionen først har kunnet teste en løsning om-
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kring årsskiftet. Pilotimplementering gennemføres primo 2009, hvorefter løs-
ningen kan tages i brug i forhold til kommunerne, i den takt som deres syste-
mer kan modtage elektroniske genoptræningsplaner.  
 
Kommunikation 
Udover MEDCOM-aktiviterne omkring genoptræningsplanen (GOP) har 
MEDCOM-aktiviteter vedrørende kommunikationen med kommunerne afven-
tet udbredelsen af Opus Arbejdsplads, og at alle kommunerne kan håndtere den 
elektroniske kommunikation, hvilket endnu ikke er tilfældet. Der er en god dia-
log med kommunerne og dermed en god forudsætning for de implementerings-
aktiviteter, der gennemføres i 2009. 
 
Andre områder 
Kommunikationen til de praktiserende læger er ikke udbygget i 2008. Der ude-
står fortsat at bruge hele paletten af MEDCOM-meddelelser for flere hospitaler. 
Ibrugtagning af flere MEDCOM-meddelelser har afventet implementering af de 
systemer regionen konsoliderer på, dvs. meddelelser der endnu ikke er taget i 
brug først aktiveres efterhånden som LABKA2 og OPUS er implementeret.  
 
Initiativer omkring patientselvmonotorering og telemedicin har været udsat på 
grund af manglende interne ressourcer. 
 
Aktiviteter omkring ambulancejounal går i gang i 2009 og har afventet afklarin-
gen omkring ambulancekørslen i regionen. 
 
Omkring mobilitet i klinikken, er der udarbejdet et forslag til strategi for effek-
tiv systemadgang. 
 
Økonomi   
Med overførsel fra 2007 udgjorde den samlede ramme for it-handlingsplanen i 
2008 i alt 147,5 mio.kr. EPJ-styregruppen varetager den overordnede ledelses-
mæssige styring. 
 
På grund af tidsforskydninger, forsinkelser og besluttet udsættelse af nye akti-
viteter forventes der at være et mindreforbrug på ca. 23. mio. kr., som det er 
nødvendigt at overføre til 2009. 
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It-handlingsplan for 2009 
 
I 2009 er der forsat fuld fokus på konsolidering. Det foreslåede investeringsbe-
løb skal anvendes til færdiggørelse og fuld implementering af de i it-
handlingsplan 2008 anførte aktiviteter. 
 
Det drejer sig bl.a. om 
 Indførelsen af et fælles patientadministrativt system GS!Åben for alle ho-

spitaler med tilhørende Opus Arbejdsplads incl. simpel notatfunktionalitet 
mv. og forenklende portalfunktioner. 

 Indførelsen af elektronisk medicinmodul på alle hospitaler og systeman-
skaffelsen af et fælles konsolideret system. 

 Indførelsen af et fælles nyt laboratoriesystem på alle hospitaler. 
 Indførelsen af fælles kvalitetssystemer  
 Indførelsen af yderligere systemer til understøtning af tværsektoriel kom-

munikation og af telemedicinske løsninger mellem hospitalerne. 
 
Endvidere drejer det sig om de nødvendige løbende funktionelle opgraderinger 
og konsolideringer af eksisterende systemer samt udformningen af større ud-
bud for en række fælles parakliniske systemer inden for bla. billeddiagnostik 
med henblik på investeringer i 2010. 
 
Derudover er der konstateret et behov for betydelige investeringer i den tekni-
ske it-infrastruktur for at øge robustheden i den daglige it-drift. Der er tale om 
flerårige projekter. 
 
Handlingsplanen omfatter hele systemområdet, dog vil Regionsrådet få forelagt 
en særskilt sag om anskaffelse af nyt økonomisystem. Planen er tilvejebragt ef-
ter drøftelser i EPJ-styregruppen og i Systemforum med inddragelse af input 
fra systemgrupperne og er udtryk for en stram prioritering og en yderligere 
styrkelse af indsats i forhold til it-infrastrukturen. Planen har herefter været 
drøftet i den udvidede direktionskreds. 
 
Systemkonsolidering ( i alt 96 mio.kr.) 
 
Udbredelse af eksisterende systemer 
Med udgangen af 2009 vil en række fælles systemer være udbredt til regionens 
virksomheder. Det omfatter: 
 

 OPUS Arbejdsplads, hvor de sidste hospitaler, der endnu ikke har im-
plementeret, kommer over på det fælles GS!åben system og projektet 
kan lukkes. Herved er en vigtig forudsætning for realiseringen af hospi-
talsplanen på plads. Den fælles platform giver også helt nye muligheder 
for den fortsatte fælles systemudvikling.  

 
 OPUS Notat, som giver en enkel elektronisk notatfunktionalitet, der 

kan tilgås på tværs af hospitaler og nationalt via e-journal. 
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 OPUS Portal, som giver adgang til patientinformationer i forskellige 

systemer for den patient, klinikeren aktuelt arbejder med i OPUS ar-
bejdsplads, uden at skulle logge på et nyt system 

 
 Elektronisk Patientmedicinering (EPM), hvor det sidste hospital afslut-

ter implementeringen af en af de 2 eksisterende versioner i første kvar-
tal 2009.  

 
 Klinisk biokemisk laboratoriesystem, LABKA 2. 

 
 Operationsbooking (ORBIT). 

 
Endelig vil implementering af Digital Diktering (Mirsk) og Genoptræningstræ-
ningsplaner (GOP) fortsætte i 2009. 
 
En oversigt over forventet status på regionens implementeringer ved udgangen 
af 2009 fremgår af skemaet nedenfor. 
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Forklaring: Grøn angiver at implementeringen er gennemført, lysegrøn at implementeringen 

pågår. Endelig angiver de sidste kolonner antallet af brugere på systemet samt den procentuelle 

andel af det samlede antal brugere.  
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Regionsportal 
Alle hospitaler vil have minimum én portal til rådighed i 2009. Arbejdet med 
portaler i 2009 vil være det fortsatte integrationsarbejde af relevante it-
systemer. Ideen er, at klinikerne med ét login får adgang til mange systemer og 
data, uden flere gange at skulle angive bruger-id og adgangskode. Portalen sør-
ger for sikkerheden og sporbarhed.  
 
Udover den eksisterende OPUS-portal udvikles en regionsportal. Portalen er i 
test på Rigshospitalet og vil være implementeret på hele hospitalet med udgan-
gen af 2009. Herefter vil regionsportalen blive tilbudt de øvrige hospitaler. 
 
Nyt fælles EPM-model 
Der er store fordele for såvel patientsikkerhed, kvalitet og understøttelse af ho-
spitalsplanen ved at konsolidere til ét EPM. Derfor er anskaffelse af en fælles 
version igangsat og vil være i pilotdrift på mindst ét hospital i 2009 og klar til 
implementering i 2010, som også omfatter en meget stor datamigreringsopgave 
fra de eksisterende systemer. 
 
Nødweb OPUS 
Med implementering af OPUS Notat indføres elektronisk journalnotater, og 
dermed også mulighed for at stoppe print til papirjournalen. Der tages således 
et skridt mod papirløse arbejdsgange. 
 
Papirløse arbejdsgange kan dog kun indføres, hvis der er tilstrækkelig sikker-
hed for tilgang til informationer ved systemnedbrud eller servicenedlukninger.  
 
Der skal derfor i 2009 også udarbejdes en såkaldt nødadgangs-løsning til 
OPUS Notat i en simpel udformning.  
 
OPUS-funktionalitet 
Der sker en generel udvikling og vedligeholdelse af funktionaliteten prioriteret 
af systemgruppen. 
 
Specialsystemer 
Regionens blodbank og mikrobiologisystem har behov for generelle funktiona-
litetsudvidelser for at understøtte aktuelle servicekrav. 
 
Fælles samordnet rapporteringssystem 
De nuværende fragmenterede rapporteringsløsninger med ”hvert system sin 
rapporteringsløsning” vil blive afløst af en fælles rapportgenerator for de større 
generelle sundheds-it-systemer. I 2009 vil den nødvendige basale infrastruktur 
for dette blive etableret. 
 
Det første område, der skal benytte rapporteringsinfrastrukturen, vil være data 
fra EPM. Koordineret med EPM 3.0 projektet skal der som minimum leveres 
de rapporter, der i dag eksisterer i forbindelse med de nuværende EPM-
løsninger. 
SFI 
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Et væsentligt område er arbejdet med skemafunktionalitet baseret på regionens 
arbejde med Sundheds Fagligt Indhold. Skemaerne opbygges som en del af 
OPUS og udarbejdes med henblik på at klinikerne enkelt og struktureret kan 
registrere observationer af patienten. Der er tale om et udviklingsprojekt, hvor 
der i 2009 udvikles et antal skemaer. 
 
Konsolideringsanalyse af billedsystemer og forberedelse af udbud 
Der gennemføres en konsolideringsanalyse med henblik på udbud og anskaf-
felse af et fælles arkiveringssystem til billeddiagnostik i regionen i 2010. Dette 
omfatter i den klassiske forstand såkaldte PACS (Picture Archiving and Com-
munication Systems) og RIS (Røntgen Informations Systemer), men også arki-
vering til kardiologi, klinisk fysiologi, stråleterapi og andre billedproducerende 
undersøgelser. 
 
Fællessystemer for kvalitetsdata, Analyseportal og VIP 
Analyseportalen anvendes til at analysere på data i de kliniske kvalitetsdataba-
ser. I 2009 afsluttes et flerårigt konverteringsprojekt, hvor portalen er konsoli-
deret på en ny version og er tilføjet ny funktionalitet i begrænset omfang 
 
Et regionalt elektronisk system for regionale, hospitale, specialespecifikke og 
lokale vejledninger og instrukser (VIP) har væsentlig betydning i forbindelse 
med kvalitetsarbejdet og akkreditering.  
 
Der er behov for at flere forskellige systemer bliver afløst af en langt mere pro-
fessionel fælles løsning Der skal således anskaffes og implementeres en ny, 
fremadrettet løsning til styringen af dokumenterne. 
 
It-basis 
Til at understøtte sammenbindingen af regionens mange systemer gennemføres 
et antal prioriterede integrationer.  
 
Fælles medicinkort, FMK 
Færdigudviklingen af FMK, som skal implementeres som en del af EPM 3.0, 
indgår som del af det nationale FMK-projekt. Et yderligere finansieringsbehov 
på 5-7 mio.kr. forventes dækket af staten. 
 
 
Kommunikation og mobilitet (i alt 3 mio.kr.) 
 
MEDCOM projekter 
De nationale MMEDCOM-meddelelser er fortsat den væsentligste måde at 
kommunikere på mellem hospitaler, praktiserende læger/speciallæger og kom-
muner. Regionens hospitaler har implementeret de meddelelser, der har været 
mulige og prioriteret i de eksisterende systemer. Systemkonsolideringen på fx 
LABKA2 og GS!Åben giver dog nu muligheder for at introducere nye medde-
lelsestyper og bedre implementering af eksisterende.  
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Specielt skal der i 2009 være fokus på at få kommunikationen med kommuner-
nes omsorgssystemer gennemført. Meddelelser om varsling af færdigbehand-
ling og korrespondancemeddelelser er ligeledes på programmet for 2009. Dette 
med udgangspunkt i GS!Åben systemet, fra hospitalssiden. 
 
Telemedicin og mobilitet for brugere 
Der investeres i nogle grundlæggende infrastrukturkomponenter og løsninger, 
som gør det muligt at sikre en bedre udnyttelse og kvalitet i de forskellige løs-
ninger til videokonference, som p.t. bruges i regionen. Der er tale om en inve-
stering, som hænger sammen med initiativer under Sammenhængende Digital 
Sundhed i Danmark, SDSD og MEDCOM, som skal etablere en national fælles 
infrastruktur for videokonferencer.  
  
SDSD har besluttet at etablere en fælles national videokonference infrastruktur 
på Sundhedsdatanettet. MEDCOM skal stå for etablering af selve løsningen, 
som skal være operativ fra medio 2009. Hermed skabes grundlaget for, at regi-
onerne og øvrige sundhedsaktører kan afholde videokonferencer på tværs af 
organisatoriske enheder. 
 
På området vil der også blive arbejdet med forskellige telemedicinske løsnin-
ger. Der vil være fokus på løsninger, der understøtter hospitalsplanen med mu-
lighed for samarbejde mellem specialafdelinger, satellitter og samarbejdspart-
nere generelt. Løsningerne skal være arbejdskraftbesparende og fx giver forde-
le for klinikerne ift. udveksling af patientinformation uden at det involverer fy-
sisk transport. Ligeledes skal der etableres løsninger, der giver mulighed for 
fælles vagtordninger og konsulentbistand indenfor specialområder . 
 
 
Konsolidering af it-driften (i alt 27 mio.kr.) 
Den nuværende it-infrastruktur giver flere og flere problemer med at levere en 
tilfredsstillende it-drift set fra brugernes side. Oplevelsen af stigende svartider, 
utilgængelighed til systemer og direkte nedbrud er ikke acceptabelt. Årsagen er 
bla. stor kompleksitet i den nuværende it-infrastruktur og ældre systemer, som 
ofte driftes på slidt udstyr. 
 
It-anvendelsen i regionen er generelt stigende. Der ibrugtages stadig større 
(fælles) systemer, datamængderne stiger med 40 – 60% om året og stadig flere 
bruger de installerede systemer. Fx vil indkøbet af nye kræftskannere betyde et 
betydeligt øget behov for lagerplads til data (storage). Konsekvensen er, at fx 
klinikerne og andre i behandlingen af patienter bliver stadig mere afhængig af 
it og af en stabil drift. 
 
Der stilles således store krav til it-driften og it-infrastrukturen. Det er nødven-
digt at gennemføre forbedringer, såvel på det tekniske som på det organisatori-
ske område, for at øge kvaliteten i it-driften, således at brugerne oplever it-
driften som forudsigelig og stabil med tilfredsstillende svartider.  
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For at skabe forudsætningerne for en forudsigelig og stabil driftsydelse er det 
bla. nødvendigt at intensivere moderniseringen af infrastrukturen, som i dag må 
betegnes som usund, dvs. delvist nedslidt og forældet teknologisk. Dertil 
kommer, at der mangler kapacitet i de nuværende maskinstuer, hvor køling og 
strøm er begrænsende faktorer. 
 
Handlingsplanen indeholder en række nødvendige forbedringstiltag. Planen 
suppleres med en række organisatoriske tiltag, som igangsættes i Koncern IT i 
2009 for at forbedre de uhensigtsmæssige processer, som opleves og som for-
hindrer en effektiv opgaveløsning med levering af tilfredsstillende serviceydel-
ser. Desuden skal der ske en større samordning af aktiviteterne på it-området i 
regionen. 
 
Med hensyn til maskinstuekapacitet er det valgt at fokusere på de 3 maskinstu-
er på Rigshospitalet, Hvidovre Hospital og Herlev Hospital som de fremtidige 
driftssteder i regionen. Der skal sikres den nødvendige køle- og strømkapacitet, 
således at det er muligt at flytte servere, netværksudstyr m.v. væk fra ikke eg-
nede lokaler. 
 
For at sikre den nødvendige storagekapacitet og driftsafvikling af it-systemer 
vil der de næste 2 år blive foretaget en konsolidering af storagesystemerne på 
én producent, en udvidelse af storagekapaciteten og udbygning af de såkaldte 
virtuelle driftsmiljøer. Der skal anvendes alene på dette område 15 mio.kr. i 
2009 og der er behov for et tilsvarende beløb i 2010. 
 
Regionen har pt. over 1.800 servere. Ved de nævnte tiltag kan antallet reduce-
res kraftigt gennem anvendelse af ny teknologi – virtualisering. I 2008 er ca. 
180 servere og i 2009 forventes som minimum yderligere 200 servere virtuali-
seret. Den nye teknologi vil også mindske reinvesteringsbehovet. 
 
For at sikre mod virus gennemføres endelig en konsolidering af regionens anti-
virussystemer. 
 
Udover disse tiltag gennemføres der inden for Koncern ITs almindelige drifts-
budget en række projekter hvis formål er at skabe en fælles grundlæggende it-
platform. Udover en mere sikker og robust drift, vil det lette kommunikationen 
på tværs af regionen og forbedre adgangen til de systemer og data – hvor de 
mange firewalls i dag er besværlige at håndtere. Disse driftsprojekter er desu-
den afgørende for den fremtidige systemudvikling og brugen af fælles større 
systemer i sammenhæng. Koncern IT har afsat en årlig driftsramme på ca. 30 
mio.kr. til modernisering af it-platformen. 
 
De igangværende driftsprojekter vedrørende infrastrukturen omfatter etablering 
af fælles mail/kalender, fælles brugerstyring og et nyt datacenternetværk. Pro-
jekterne forventes afsluttet i 2009. 
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Når det nye datacenternetværk er færdigt, skal de enkelte it-systemer flyttes 
over på det nye netværk. De første flyttes i 2009, men det vil tage flere år før 
de sidste systemer er flyttet over (alternativt er erstattet af andre systemer). 
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Disponering af økonomirammen for 2009 
 

Aktivitet 
Budget  
forslag 

Overført 
fra 2008 

Omkostninger i mio. kr. 2009   

Systemkonsolidering 96,0 12,4 
OpusArbejdsplads udbredelse  2,0 6,0 

Opus Portal 2,0   

Regionsportal 4,0   

EPM 1.1 + 2.0 1,0   

EPM 3.0 42,0 0,6 

LABKA 2 20,0   

Nødweb Opus 2,0   

Administration i klinikken - GS/Opus 3,5   

Specialsystemer 2,0 1,8 

Fælles samordnet rapporteringssystem 1,0 2,0 

SFI 4,0   

Konsolideringsanalyse og forberedelse af udbud - RIS/PACS 2,5   

Fælles systemer til kvalitetsdata - Analyseportal 3,5   

Fælles systemer til kvalitetsdata - VIP 2,0 2,0 

It-basis  4,5   

Kommunikation og mobilitet 3,0 1,5 
MedCom-projekter 2,0   

Telemedicin og mobilitet for brugere 1,0 1,5 

Konsolidering af it-drift 27,0 9,0 
Storage 15,0   

Maskinstuer, servere og netværk 11,0 9,0 

Antivirus 1,0   

Orlovsstillinger/kliniske specialister 3,0 0,0 

I alt 129,0 22,9 
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Den 12. november 2008 SAMARBEJDSUDVALGET 
 ALMEN PRAKSIS 
 
 
SAG NR.  

Årlig fastsættelse af lægedækningen 2009 
 
 
ADMINISTRATIONENS INDSTILLING 
 
1. at lægedækningsberegningen drøftes, herunder omfanget kapacitetsudvidelsen, 
2. at resultatet af udvalgets drøftelse af lægekapaciteten meddeles regionen. 
 
RESUME 
Lægedækningen for 2009 er beregnet pr. 1. oktober 2008 i henhold til landsoverens-
komstens § 15, stk. 3. Beregningen viser, at der skal gives adgang til nedsættelse af 9 
nye lægekapaciteter. Lægedækningsberegningen for 2006 foreslås imidlertid inde-
holdt i beregningen for 2008, således at den samlede kapacitet udvides med 6 kapaci-
teter.  
 
SAGSFREMSTILLING 
Drøftelsen af lægedækningen skal ifølge overenskomsten tage udgangspunkt i prak-
sisplanen, udviklingen i antal tilmeldte gruppe 1-sikrede, udviklingen i antal gruppe 
2-sikrede, vurdering af udviklingen i arbejdsmængden og andre forhold med relevans 
for lægedækningen. Lægedækningsberegningen foretages hvert år pr. 1. oktober og 
beslutning om evt. udvidelse af lægekapaciteten træder i kraft det følgende år den 1. 
april.  
 
Status 
Pr. 1. april 2008 blev lægekapaciteten i Region Hovedstaden udvidet med 6 som føl-
ge af en befolkningstilvækst på ca. 9.000 sikrede. Da beslutningen om placeringen af 
de 6 skulle træffes besluttede udvalget samtidigt at besætte en række ubesatte stillin-
ger, således at 22 nye kapaciteter blev udbudt til praktiserende læger i Region Ho-
vedstaden.  
 
Kapaciteten pr. 1. oktober 2008 er fordelt som følger: 
Lægekapaciteten i Region Hovedstaden 
Antal aktive lægekapaciteter 1.029 
Antal disponerede ledige kapaciteter  24 
Antal ubesatte kapaciteter 6 
Indefrosset i § 2 aftale 11 
I alt 1.070 

 
Det fremgår ovenfor, at den aktive lægekapacitet er på 1.029. Samtidigt er der 30 
ubesatte/ledige kapaciteter. Det store antal disponerede, ledige kapaciteter, som prak-
sis råder over men som ikke er besatte, skal tilskrives den omfangsrige udvidelse 
med 22 kapaciteter i juni 07 som endnu ikke er fuldt realiseret.   



Lægekapaciteten 
Administrationen har på baggrund af vejledning om praksisplaner og årlig fastsættel-
se af lægedækningen udarbejdet en lægedækningsberegning med udgangspunkt i 
udviklingen af tilmeldte gruppe 1-sikrede og gruppe 2-sikrede i regionen.   
 
  01.10.2005 01.10.2006 01.10.2007 01.10.2008

          

Antal læger pr. 1.04.2006: 1060 (jf. anm. Til § 15, stik. 3)   1.060 1064* 1.070

Antal gruppe 1-sikrede tilmeldt lægerne i regionen 1.607.217 1.607.954 1.617.021 1.631.142
Flere/færre gr. 1-sikrede tilmeldt lægerne i regionen end 
1.10.05   737,0 9.804,0 23.925,0

Normtal i henhold til § 15, stk. 3   1.600 1.600 1.600

Antal gruppe 2-sikrede i regionen   26.344 24.184 22.079

Gruppe 1-sikrede i pct. Af gruppe 1+2-sikrede (B/(B+E)pct.)   98,4 98,5 98,7

Reguleret normtal, jf. § 15, stk. 4 (D*F)   1.574 1.576 1.579

Antal læger udover 1060, der kan nedsætte sig (C/G)   0,5 6,2 15,2

Nynedsættelser, der skal gives adgang til, i forhold til året før   1 6 9

* Beregningen for hver af fusionsparterne resulterede i en samlet udvidelse på 4, hvilket blev vedtaget 
i samarbejdsudvalget. 1 i Københavns Amt, 2 i Frederiksborg Amt og 1 i Frederiksberg Kommune 

 
Det fremgår af beregningen pr. 1. oktober 2008, at der har været en tilvækst i til-
meldte sikrede hos alment praktiserende læger i Region Hovedstaden på 14.121, 
hvorfor lægekapaciteten skal udvides med 9 kapaciteter. Den nye lægekapacitet i 
Region Hovedstaden bliver derfor 1.079.  
 
Det regulerede normtal er udtryk for det gennemsnitlige antal tilmeldte sikrede, der 
knytter sig til en lægekapacitet. Normen er i udgangspunktet 1600 sikrede pr. kapaci-
tet, fratrukket det gennemsnitlige antal gruppe 2-sikrede i regionen. Pr. 1. oktober 
2008 er det regulerede normtal 1579. Stigningen skyldes et fald i antallet af gruppe 
2-sikrede.  
 
Tilmeldte sikrede hos alment praktiserende læger i Region Hovedstaden, fordelt på 
kommuneniveau fremgår af bilag 1. Planområderne Frederikssund, Egedal, Vallens-
bæk og København har haft den største tilvækst af tilmeldte sikrede. Hillerød og Is-
høj er derimod blandt de områder, der har oplevet nedgang i antal tilmeldte sikrede.  
 
Antal sikrede opdelt på bopælskommune i Region Hovedstaden fremgår af bilag 2. 
Her skal det specielt bemærkes, at faldet i antal tilmeldte i Ishøj er vendt til en stig-
ning (hvis bilag 1 og 2 sammenholdes). Det kan skyldes, at borgere har søgt en al-
ment praktiserende læge i andre kommuner grundet ubesat kapacitet i kommunen. 
 
Beregningsgrundlaget i 2006 
Det blev besluttet på udvalgets møde i marts 2007 vedrørende lægedækningen sam-
me år at udvide lægekapaciteten med 4. Det blev samtidigt besluttet at udmønte to 
kapaciteter og indefryse to ved § 2-aftale. Grundlaget for denne beslutning var be-
regninger for hver af de gamle organisationer, som pga. den i overenskomsten fast-
satte regel om at ”runde op” resulterede i en kapacitetsudvidelse på 4. Hvis bereg-
ningen pr. 1. oktober 2006 med effekt fra 1. april 2007 var foretaget for regionen 
som helhed ville resultatet have været i en udvidelse på 1. Et mere reelt tal for be-
folkningstilvæksten i den samlede region. Forskellen er således 3 lægekapaciteter.  



 
På denne baggrund foreslås det at indeholde forskellen i beregningsgrundlaget for 
2006 i den nuværende lægedækningsberegning, således at resultatet på 9 fratrækkes 
de 3 fra 2006. I dette fald vil den samlede kapacitet pr. 01.04.2009 skulle udvides 
med 6 kapaciteter.  
 
Vurdering af arbejdsmængden 
I henhold til overenskomstens § 15, stk. 3 skal lægedækningsberegningen suppleres 
af en vurdering af udviklingen i arbejdsmængde. Arbejdsmængden vurderes blandt 
andet ved en opgørelse af produktionen hos alment praktiserende læger,(bilag 3).  
 

Analyserne i Plan for almen praksis viser et stadigt stigende forbrug af almen praksis 
i perioden 2003-2007, der ikke kun kan tilskrives tilvæksten i antal tilmeldte sikrede 
hos alment praktiserende læger i Region Hovedstaden. Befolkningsfremskrivninger 
for Region Hovedstaden viser blandt andet, at der bliver flere ældre over 70 år i regi-
onen (Plan for almen praksis, afsnit 2.2.2). Da denne gruppe bruger almen praksis 
mere end yngre befolkningsgrupper, kan dette være medvirkende årsag til tilvæksten 
i produktionen. En generel tendens til at bruge almen praksis mere kan være en an-
den forklaring. 
 
Når der er truffet beslutning om omfanget af udvidelsen af lægekapaciteten, skal der 
træffes beslutning om placeringen af de nye kapaciteter. I henhold til landsoverens-
komsten og anbefalingerne i Plan for almen praksis tager samarbejdsudvalget senere 
stilling til i hvilke planområder kapaciteterne skal udbydes. 
 
Placeringen 
Den demografiske udvikling - og andre tendenser blandt befolkningen i forhold til 
forbruget af almen praksis - skal indgå i vurderingen vedrørende fordelingen af de 
nye kapaciteter. Betragtninger over variationer i arbejdsmængde mellem planområ-
der er en anden afgørende faktor, når udvalget skal træffe beslutning om fordelingen 
af nye lægekapaciteter.  
 
Kriterier herfor er beskrevet i Plan for Almen Praksis, som bør inddrages i og under-
støtte beslutningen om i hvilke planområder nye kapaciteter evt. skal udbydes.  
 
 

SAMARBEJDSUDVALGETS BESLUTNING 
 
 
Bilagsfortegnelse: 

1. Opgørelse af antallet af tilmeldte sikrede hos almen praktiserende læger i Region Hovedstaden  

2. Opgørelse over antal sikrede opdelt efter bopælskommune i Region Hovedstaden.  

3. Opgørelse over udviklingen i produktionen i almen praksis 2003-2007 

 
Sagsnr:        08005109  

Arkiv: 1-30-72 

EPP 
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REFERAT 

 

 

MØDE I VÆKSTFORUM HOVEDSTADEN, ISS FACILITY SERVICES, KØBENHAVN -  
ONSDAG DEN 17. DECEMBER 2008, KL. 13 – 15.  

Formanden indledte med at byde velkommen til Lene Haulrik, som er ny observatør i 

Vækstforum indstillet af AC og FTF i fællesskab. 

 

1. Velkomst og introduktion til ISS Facility Services A/S v. Divisionsdirektør Ole 

Breinholt, ISS A/S 

 

Ole Breinholt bød velkommen og gav en introduktion om ISS Facility Services – 

herunder specielt om ISS’ arbejde med rekruttering og fastholdelse af nydanske 

medarbejdere og ledere. Der var ros til ISS fra vækstforums medlemmer for denne 

indsats. 

 

Plancherne fra oplægget kan ses på www.regionh.dk/vaekstforum 

 

2. Finanskrisen og Hovedstadsregionen – effekt og udfordringer 

 

Punktet blev indledt med et oplæg ved seniorøkonom Frank Øland Hansen, Danske 

Bank. 

 

Plancherne fra oplægget kan ses på www.regionh.dk/vaekstforum 

 

Derefter var der en bred debat om Finanskrisen og dens effekter og udfordringer for 

Hovedstadsregionen. Bl.a. blev det kommenteret: 

� Der er et stort renoveringsbehov af bygningsmassen, som man passende kan tage 

fat på for at modvirke recessionen – herunder er der en stor udfordring med CO2- 

udledningen i forbindelse med opvarmning af den eksisterende boligmasse. Forslag 

om samarbejde med finanssektoren om lån til energirigtig renovering. 

� Det er nødvendigt at lempe kommunernes anlægsloft, og der forestår i øvrigt nogle 

meget udfordrende forhandlinger mellem kommunerne og regeringen om 

kommunernes økonomi i 2010. 

� En mere aktiv udbygningsplan for infrastrukturen er nødvendig – eksempelvis 

beskæmmende, at Danmark først får hurtigtog i 2028.  
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� Mange eksisterende og sunde virksomheder ved ikke om de er købt eller solgt -

behov for garantier frem for inddragelse af kreditter fra bankerne.  

� Det er meget vigtigt at huske indsatser overfor de socialt udsatte.  

� Der blev spurgt til om Danmark havde en for fragmenteret finanssektor med for 

mange små pengeinstitutter. 

� Det blev endvidere drøftet, at flere eksperter og forskere har advaret om det 

forestående omsving i flere år. 

 

Håndværksrådet har netop offentliggjort en konjunkturanalyse, som sendes ud med 

referatet. 

 

3. Nyt initiativkatalog til Erhvervsudviklingsstrategien 2009-2010 

Formanden indledte punktet og bemærkede, at initiativkataloget var blevet til på 

baggrund af en bred og positiv dialog med erhvervsorganisationer, universiteter, 

kommuner, arbejdstagerorganisationer, aktører på beskæftigelsesområdet mfl.  

 

Der var en bred opbakning til initiativkataloget. I den efterfølgende drøftelse var der 

derudover en række bemærkninger: 

� Det er vigtigt ikke kun at forholde sig til de langsigtede udfordringer, men også 

agere på de kortsigtede udfordringer på bl.a. beskæftigelsesområdet, som følge af 

finanskrisen. 

� Vigtigt at der ikke lægges for mange begrænsninger ind i kataloget – initiativer bør 

favne bredt - bl.a. i arbejdet med en evt. regional finansieringsfond. 

� Opbakning fra finanssektoren til et klyngeinitiativ om Finans/IT 

� Flere parter bakkede op om energirigtig renovering – vigtigt at kommunerne er med 

heri. 

� Det blev påpeget at det er et stort problem, hvis turismeudviklingsprojektet Nyt 

Nordsjælland sættes på standby (dette blev drøftet videre under dagsordenens 

punkt 4) 

� Flere parter bemærkede, at det er et problem og ærgerligt, at der i regionen ikke er 

et tilstrækkeligt træk på socialfonden. Der er behov for flere beskæftigelsespro-

jekter. I Beskæftigelsesregionen er der også fokus på dette problem – specielt, at 

det er svært for mange aktører at få gang i arbejdet med at samle partnerne og få 

udviklet de rette projekter.  

 

På grundlag af drøftelsen blev ”Initiativkatalog til Erhvervsudviklingsstrategien 2009-

2010” godkendt. 

 

4. Høringssvar – VisitDenmarks turismestrategi ”Vores Rejse” 

Formanden indledte med at berette, at der havde været en løbende dialog med Visit-

Denmark om strategien, hvor Vækstforums formandskab bl.a. havde lagt vægt på at 

fastholde betydningen af storbyturismen og brandet Copenhagen.  

 

En række kommunale og andre medlemmer fra Nordsjælland bemærkede, at de ikke 

kunne tilslutte sig kommentarerne om Destination Management Organisations og 
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tværkommunale samarbejder; og at de var uforstående overfor den manglende 

opbakning til de 4 kommuners samarbejde om projektet Nyt Nordsjælland. Et sådant 

tværkommunalt samarbejde kan være med til at styrke turismen i Kongernes 

Nordsjælland og afbalancere udviklingen, så det ikke kun bliver en centralisering i 

København.   

 

Formanden kommenterede, at der i høj grad er respekt om arbejdet med helårsturisme i 

Nordsjælland, men at det også er vigtigt at holde fast i, at Wonderful Copenhagen er til 

for turismeudviklingen i hele regionen. Og det er en opgave for både Vækstforum og 

repræsentanterne i Wonderful Copenhagens bestyrelse at holde organisationen 

Wonderful Copenhagen op på det.  

 

Arne Bang Mikkelsen og Finn Junge-Jensen bemærkede, at de ikke opfattede 

formuleringerne så kritiske. Hensigten er, at det tydeligt skal fremgå, at det er regionen 

og Vækstforum, som selv beslutter, hvilken struktur der skal være på turismeområdet. 

Det vil man ikke overlade til VisitDenmark.   

 

Derudover blev det præciseret, at det naturligvis står kommunerne frit for at udvikle 

turismearbejdet lokalt og tværkommunalt, men at medfinansiering fra Vækstforum og 

strukturfondene må bero på en konkret ansøgning. 

 

Der var enighed om, at høringssvaret på baggrund af drøftelsen blev tilrettet, således at 

den sidste del af sætningen i nedenstående udklip fra høringssvarets s. 3 slettes 

(markeret med overstregning). 

 

”Mht. de såkaldte Destination Management Organisationer, så bør det være de 

regionale turismeudviklingsselskaber, der arbejder for helårsturismen. og ikke mindre 

tværkommunale samarbejder i hver region. …. ” 

 

Med den foretagne ændring blev høringssvaret til VisitDenmarks strategi godkendt. 

 

5. Udpegning af bestyrelsesmedlem til VisitDenmarks bestyrelse 

 

I henhold til indstillingen blev Lars Bernhard Jørgensen udpeget til observatør i 

VisitDenmarks bestyrelse for en 1-årig periode. 

 

6. Tilskud til Øresund Entrepreneurship Academy – 2009 

 

Vækstforum besluttede at anbefale regionsrådet bevillingen i henhold til indstillingen. 
 

7. Øresund Science Region – basistilskud i 2009 

  

Vækstforum besluttede at anbefale regionsrådet bevillingen i henhold til indstillingen. 
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8. Stillingtagen til projekter og bevillinger 

 

8.1 Indstilling om medfinansiering fra Vækstforum af erhvervsprojekter (Region  

      Hovedstadens erhvervsfremmemidler) 

 

8.1.1 Spin-off aktiviteter fremtidens vækstkilde (Vækstpakken) 

 

Vækstforum besluttede at medfinansiere projektansøgningen ”Spin-off – Fremtidens 

vækstkilde” i henhold til indstillingen. 
 

8.2 Indstilling af Strukturfondsprojekter til Erhvervs- og Byggestyrelsen 

 

Sekretariatets indstilling blev godkendt.  

EU Socialfond     

Afslag: 

 

� God praksis for opkvalificering og arbejdsmarkedsfastholdelse af kort uddannede og 

ikke-faglærte i forbindelse med udlicitering, ID 4362  

Ansøger: FIC  

Ansøgt beløb: 6,8 mio. kr.  

 

� Kompetence udvikling indenfor sygepleje, ID 4171 

Ansøger: 1st Care 

Ansøgt beløb: 5,4 mio. kr. 

 

EU Regionalfond 

 

Kan støttes: 

 

� Spin-off aktiviteter – Fremtidens vækstkilde i Region Hovedstaden, ID 4302 

Ansøger: Væksthus Regionhovedstaden  

Ansøgt beløb: 8,0 mio. kr.  

 

Mht. projektet ”God praksis for opkvalificering og arbejdsmarkedsfastholdelse af kort 

uddannede og ikke-faglærte i forbindelse med udlicitering” spurgte John Westhausen, 

om det ikke var muligt at gå dialog med ansøger, om dele af projektet kunne gennem-

føres. Sekretariatet bemærkede, at det er et snævert projekt med kun én virksomhed, 

og at en væsentlig del af aktiviteterne i projektet er ordinære, gratis plankurser, som 

pågældende virksomhed umiddelbart vil kunne benytte ved kompetenceudvikling af 

virksomhedens ansatte. 
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9. Meddelelser 

 

• Begivenhedsstrategi for hovedstadsregionen er nu blevet trykt. Uddeles på 

mødet. 

• Klima, kommuner og vand – projekt om brugerdreven innovation, som blev 

indsendt i september 2008 via Vækstforum. Bestyrelsen for brugerdreven 

innovation har givet afslag. Men da man finder, at emnet er interessant og 

relevant, har man på den anden side opfordret projektpartnerne til at revidere 

projektet med henblik på en fornyet ansøgning i januar. Vækstforumsekretariatet 

er i dialog med ansøgerne herom. 

• Fødevareminister Eva Kjer Hansen har efter indstilling fra Vækstforum 

Hovedstaden udpeget formand for Nordsjællands Landboforeningen Herdis Dam 

og direktør Annette Kreiner, Dagrofa A/S, som henholdsvis medlem og suppleant 

af ministeriets Innovationsudvalg. 
 
Derudover sluttede formanden af med at ønske alle Vækstforums medlemmer en 
glædelig jul og godt nytår 
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Fra Vækstforum deltog:  

Formand for Vækstforum, medlem af regionsrådet Jørgen Christensen (V)  

Medlem af formandskabet, rektor Finn Junge-Jensen, Copenhagen Business School 

(deltog i punkt 1-7, meddelte derudover, at han kunne støtte indstillingerne under pkt. 8) 

Medlem af formandskabet, adm. direktør Arne Bang Mikkelsen, Bella Centret A/S  

Medlem af regionsrådet, borgmester Per Tærsbøl (C) 

Borgmester Rolf Aagaard-Svendsen (C), Lyngby-Taarbæk Kommune  

Borgmester Olav Aaen (V), Fredensborg Kommune 

Borgmester Klaus Bondam (B), Københavns Kommune (deltog i punkt 1-2)  

Borgmester Kirsten Jensen, (A) Hillerød Kommune 

Byrådsmedlem Niels Borre (F), Ishøj Kommune (deltog i punkt 1-3)   

Direktør Jørgen Simonsen, Nordtag A/S  

Direktør Niels Svenningsen, Svenningsens Maskinforretning A/S 

Formand Gita Grüning, Teknisk Landsforbund (deltog i punkt 1-2) 

Divisionsdirektør Ole Breinholt, ISS A/S 

Privatdirektør Lone Schjødt, Danske Bank, Region København  

Afdelingschef John Westhausen, 3F 

Adm. direktør Birgitte Hass, Forsikringens Datacenter  

Adm. direktør Nina Crone, Crone Film A/S  

Kundeservicechef Lene Haulrik, Nordea Bank A/S 

 

Afbud 

Regionsrådsformand Vibeke Storm Rasmussen (A)  

Overborgmester Ritt Bjerregaard (A), Københavns Kommune  

Rektor Ralf Hemmingsen, Københavns Universitet 

Rektor Lars Pallesen, Danmarks Tekniske Universitet 

Vicepresident Jørn Henrik Levy Rasmussen, Terma A/S 

Formand Herdis Dam, Nordsjællands Landboforening  

 

Fra sekretariatet deltog:  

Koncerndirektør Jens Chr. Sørensen, Region Hovedstaden 

Stabsdirektør Joost Nielsen, Region Hovedstaden  

Udviklingschef Henrik Madsen, Region Hovedstaden  
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Region Hovedstaden

GYMNASIUM

STX-
klasser 
(1.g)

STX-
elever 
(1.g)

1. HF-
klasser

1. HF-
elever

1. HF-
sø-
klasser

1. HF-
sø-
elev

IB-
klasser

IB-
elever

Klasse-
optag 
i alt

Elev-
optag 
i alt

Forventet samlet
klassekapaci-
tetstal for skoleår 
2009/2010 (alle 
årgange)

Ændringer i 
klassekapaci-
teten i forhold 
til 2008/2009

Antal stx-
klasser, 
der afslutter 
2009

Antal hf-
klasser, 
der afslutter 
2009

Nordsjælland
Allerød 7 210 7 210
Birkerød 7 217 2 62 2 62 11 341 33 8 2
Egedal 8 240 2 60 10 300 26 6 2
Espergærde 11 319 2 58 13 377 37 11 2
Frederiksborg 10 290 3 87 13 377 37 10 3
Frederikssund 5 150 5 150 12 5
Frederiksværk 7 196 3 84 10 280 22 3 5 2
Gribskov 8 240 8 240 22 1 7
Helsingør 7 210 7 210 19 6
Rungsted 8 232 8 232 21 7
VUC Nordsjæll. 3 90 3 90 5 3 2
I alt 78 2304 15 441 2 62 95 2807 234 65 13

Nord
Aurehøj 7 210 7 210 21 1 6
Borupgård 10 320 10 320 30 1 10
Gentofte HF 7 210 7 210 13 6
Gl. Hellerup 9 279 9 279 27 9
Gladsaxe 11 341 11 341 32 1 10
Herlev 7 210 4 120 11 330 25 1 7 3
Nærum 11 341 11 341 34 1 10
Ordrup 7 210 7 210 21 7
Virum 9 288 9 288 27 9
Øregård 7 210 7 210 21 7

KAPACITETSTAL FOR SKOLEÅR 2009/2010
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A B C D E F G H I J K L M N O

GYMNASIUM

STX-
klasser 
(1.g)

STX-
elever 
(1.g)

1. HF-
klasser

1. HF-
elever

1. HF-
sø-
klasser

1. HF-
sø-
elev

IB-
klasser

IB-
elever

Klasse-
optag 
i alt

Elev-
optag 
i alt

Forventet samlet
klassekapaci-
tetstal for skoleår 
2009/2010 (alle 
årgange)

Ændringer i 
klassekapaci-
teten i forhold 
til 2008/2009

Antal stx-
klasser, 
der afslutter 
2009

Antal hf-
klasser, 
der afslutter 
2009

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55

VUC Lyngby 2 60 2 60 4 2
I alt 78 2409 13 390 91 2799 255 75 9

Vest
Avedøre 6 180 3 90 9 270 22 4 5
Falkonergården **8 240 **3 96 11 336 33 8 2
Høje-Taastrup 8 240 8 240 24 8
Ishøj CPH West 6 180 6 180 15 3
Kongsholm 7 210 6 180 13 390 29 3 6 5
Nørre G. 8 240 1 30 9 270 27 8
Rødovre 8 248 8 248 24 8
VUC Vestegnen 2 60 2 60 3 2
I alt 51 1538 14 426 1 30 66 1994 177 46 7

Centrum
Christianshavn 8 240 8 240 24 1 7
Fr.berg Gym. 8 240 8 240 25 1 7
Fr.berg HF 10 320 10 320 20 10
HFC Efterslægt 8 256 8 256 16 1 7
Kbhvn's Åbne *6 180 *4 120 10 300 26 6 4
Metropolitansk. 6 180 6 180 18 6
Rysensteen 7 210 7 210 21 7
Sankt Annæ 6 180 6 180 18 6
Tårnby 7 210 3 90 10 300 28 1 6 3
Ørestad 12 360 12 360 36 2 10
Østre Borgerdyd 5 135 5 135 15 5
I alt 65 1935 25 786 90 2721 247 60 24
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GYMNASIUM

STX-
klasser 
(1.g)

STX-
elever 
(1.g)

1. HF-
klasser

1. HF-
elever

1. HF-
sø-
klasser

1. HF-
sø-
elev

IB-
klasser

IB-
elever

Klasse-
optag 
i alt

Elev-
optag 
i alt

Forventet samlet
klassekapaci-
tetstal for skoleår 
2009/2010 (alle 
årgange)

Ændringer i 
klassekapaci-
teten i forhold 
til 2008/2009

Antal stx-
klasser, 
der afslutter 
2009

Antal hf-
klasser, 
der afslutter 
2009

56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72

Private
Marie Kruse 4 120 4 120 12 3
NGG 5 125 1 28 6 153 13 1 4 1
Bagsværd 4 100 4 100 12 4
Brøndby 4 120 4 120 11 1 3
Johannesskolen 4 98 4 98 11 1 3
Det Frie Gym. 3 90 2 60 5 150 13 3 2
Ingrid Jespersen 4 108 4 108 12 1 3
N. Zahle 4 120 4 120 12 4
Niels Steensen 4 120 4 120 10 3
I alt 36 1001 3 88 39 1089 106 30 3

II alt Region H. 308 9187 70 2131 3 92 381 11410 1019 276 56

* Københavns Åbne Gymnasium kan alternativt optage 7 gymnasiespor + 3 HF spor  
** Falkonergården har 2 STX Team Danmark Klasser og 1 HF team Danmark klasse
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Emne: Oprettelse af 2-årigt HF kursus ved Høje-Taastrup Gymnasium
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2 årigt HF ved Høje-Tåstrup Gymnasium 
 
Baggrund 
 
Høje-Tåstrup Gymnasium har fremsendt kopi til Region Hovedstaden af en ansøgning 
til Undervisningsministeriet om fra den 1. august 2009 at udbyde et 2-årigt HF-kursus. 
 
Regionsrådet skal ifølge lovgivningen afgive en indstilling til undervisningsministeren 
om oprettelse af 2-årigt HF på Høje-Tåstrup Gymnasium. Notatet tager udgangspunkt 
i den konstaterede vækst i tilgangen til HF, som blandt andet er et resultat af de ny-
etablerede HF kurser i 2008. Endvidere afdækkes søgemønstre til HF og øvrige ung-
domsuddannelser for ansøgere, der har bopæl i Høje-Tåstrup Kommune. 
Notatet kommer i konklusionen ind på bæredygtigheden af et 2-årigt HF på Høje-
Tåstrup Gymnasium og oplister samtidig fordele og ulemper ved oprettelsen af et HF 
kursus, set i relation til, at praktisk talt alle unge skal påbegynde og gennemføre en 
ungdomsuddannelse.   
 
Regionsrådets rolle i behandling af ansøgninger om udbud af HF kurser 
I regionen skal der sikres sammenhæng i udbuddet af ungdomsuddannelser herunder 
HF kurser og ligeledes tilbud om uddannelse inden for voksenuddannelsesområdet. På 
den baggrund er det Regionsrådets rolle, med indstilling til undervisningsministeren, 
at påpege en hensigtsmæssig geografisk placering af uddannelserne med henblik på, at 
der er et tilstrækkeligt og varieret uddannelsestilbud til alle unge og voksne i regionen.  
 
Høring 
Som led i behandlingen af ansøgningen fra Høje-Tåstrup Gymnasium har administra-

tionen indhentet udtalelse fra rektorerne for gymnasierne og HF kurserne i Region 

Hovedstaden. Rektorerne udtaler, at det tidligere er konstateret, at der er tilstrækkelig 

HF kapacitet i Region Hovedstaden. Der kan dog være områder, hvor etablering af 2-

årigt HF, set ud fra målet om at flest mulige gennemgår en ungdomsuddannelse, kan 

være vigtig for lokalområdet. Rektorerne vurderer, at netop Høje-Taastrup kommune 

er et af de lokalområder, hvor mange unge ville vælge HF, hvis dette tilbud var i 
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kommunen. Rektorerne er på denne baggrund positive over for, at der oprettes 2-årigt 

HF ved Høje-Taastrup Gymnasium.  
 
Udbud af 2-årig HF i Region Hovedstaden 
I Region Hovedstaden udbydes 2-årigt HF i regi af: 
 Institutioner der alene udbyder HF, de ”rene HF kurser”1, i alt 3 HF kurser 
 VUC med 2-årigt HF kursus, første gang fra august 2008, i alt 4 HF kurser2 
 Gymnasier med 2-årigt HF kursus, i alt 16 HF kurser 
 
I optaget af unge til 2-årig HF er der en spredt aldersfordeling. Som det fremgår af ta-
bel 1, afviger gymnasiernes HF kursusafdelinger fra VUC og de ”rene” HF kurser, 
idet omkring 90 % af unge til gymnasiernes HF kursusafdelinger er under 20 år ved 
optaget. I modsætning hertil, er der tale om, at VUC og de ”rene” HF kurser henven-
der sig til en mere bred aldersgruppe, det vil sige både unge og unge voksne. 
 
Tabel 1:Optag af ansøgere til 2 årig hf august 2008, 
aldersfordelt og fordelt på typer af hf kurser.
Region Hovedstaden

Type hf kursus unge under 20 unge over 20 Optag i alt
hf kurser 60% 40% 713
VUC med 2 årig hf 71% 29% 146
Gymnasier med hf kursus 88% 12% 1008

Kilde: Lectio 2008 og VUC med 2 årig hf.  
 
Optag til 2-årigt HF i Region Hovedstaden i 2008 
Som det fremgår af vedlagte notat3 er der i august 2008 et optag på i alt 1.812 kursi-
ster. På samme tidspunkt sidste år, var optaget i alt 1.572 kursister, i alt en stigning på 
240 kursister, svarende til en vækst på 15,3 %. Af de 15,3 %, som væksten udgør, kan 
alene 5,8 % tilskrives etablering af de nyoprettede 2-årige HF kurser i regi af VUC 
Nordsjælland, VUC Lyngby og VUC Vestegnen. Den resterende vækst, i alt 9,5 %, 
bæres af i alt 16 HF kurser, heraf tegner det nye HF kursus på Avedøre Gymnasium 
sig for 4,3 %. 
 
Foreløbige erfaringer med 2-årigt HF på VUC og Avedøre Gymnasium 
Til trods for, at der er ledige HF pladser i forhold til søgningen i Region Hovedstaden, 
må det konstateres, at søgningen til de nye HF kurser er afgørende for væksten i opta-
get. Det er i den forbindelse administrationens vurdering, at den geografiske placering 
af de enkelte HF kurser i et lokalområde har afgørende betydning for søgningen og 
dermed optaget. Derudover vil placering af HF kurser tæt på større trafikale knude-
punkter ligeledes være en udslagsgivende faktor for, at potentielle ansøgere tilmelder 
sig et HF kursus. 
 

                                                      
1
 Frederiksberg HF Kursus, HF Center Efterslægten, Gentofte HF 

2
 VUC Vestegnen, VUC Lyngby, VUC Nordsjælland, VUC Bornholm 

3
 Optag til HF i Region Hovedstaden i 2008 
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Knyttes den konstaterede vækst i HF optaget i år til målsætningen om, at mindst 95 % 
af en ungdomsårgang i 2015 skal have gennemført en ungdomsuddannelse – vil det 
være svært at argumentere imod, at nye HF kurser oprettes. 
 
Borgere i Høje-Tåstrup som søger 2 årig HF 
Som det fremgår af tabel 2 har Høje-Tåstrup borgere vist en øget interesse for HF. Fra 
2007 til 2008 er optaget til HF steget med 36 % det vil sige fra 47 til 64.  I 2008 var 
der 35, der søgte HF i fordelingsområde Vest4. Heraf 29, søgte HF på Kongsholm 
Gymnasium og HF i Albertslund, 3 personer søgte ind på VUC Vestegnen i Alberts-
lund. Endelig søgte 3 på Falkonergårdens Gymnasium og HF på Frederiksberg. 
 

 Tabel 2: HF valget, borgere i Høje-Tåstrup Kommune

Område-År 2006 2007 2008
Vest 21 21 35
Centrum 6 7 5
Nord 3 2 1
Roskilde 17 17 23
I alt 47 47 64

Note: Område Vest er inklusiv Falkonergårdens HF

Roskilde er inklusiv Himmelev Gymnasium

Fordeling til Roskilde i 2006 og 2007 er estimeret

Kilder: HF fordelingsudvalg 2006, Optag.dk, VUC Vestegnen og UU Vest  
 
Ser vi på den relative fordeling med hensyn til Høje-Tåstrup borgernes valg 
af 2-årig HF, fremgår det af nedenstående tabel 3, at over en tredjedel søger 
ud af Regionen til HF kurser på Roskilde og Himmelev Gymnasium. 
 

Tabel 3: HF valget, borgere i Høje-Tåstrup Kommune
Relativ fordeling i %

Område-År 2006 2007 2008
Vest 44,7% 44,7% 54,7%
Centrum 12,8% 14,9% 7,8%
Nord 6,4% 4,3% 1,6%
Roskilde 36,1% 36,1% 35,9%
I alt 100,0% 100,0% 100,0%

 
 
Ser vi mere bredt på, hvilke ungdomsuddannelser borgerne vælger i Høje-Tåstrup, vi-
ser tabel 4 andele af unge (fødselsårgang), der påbegynder en gymnasial uddannelse 
og andele, der påbegynder en erhvervsuddannelse. Som det fremgår af tabellen, er der 
derudover en gruppe, der ikke påbegynder en uddannelse. Set i relation til målsætnin-
gen, at alle unge skal påbegynde en ungdomsuddannelse, er der et potentiale i at til-
trække unge, der ikke tager initiativ til at påbegynde en uddannelse.  

                                                      
4
 Fordelingsområde Vest omfatter primært kommunerne på Københavns Vestegn, dog er Nørre Gymnasium og Falkonergår-

dens Gymnasium (København og Frederiksberg) inkluderet i fordelingsområdet. 
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Tabel 4: Relative andele,søgning ungdomsuddannelser
Høje Tåstrup Kommune, baseret på UniC profilmodellen

2004 2005 2006
Gymnasiale uddannelser 52,4 50,8 56,7
Erhvervsuddannelser 44,6 44,8 39,1
Ikke påbegyndt uddannelse 2,8 4,1 3,7
Øvrige 0,2 0,3 0,5
I alt 100 100 100

Note: UniC profilmodellen er en prognosemodel. De gymnasiale uddannelser er: Studentereksamen, 

STX, Højere Forberedelseseksamen, HF, Højere Handelseksamen, HHX samt Højere Teknisk Eksamen 

HTX. Erhvervsuddannelser er ungdomsuddannelser på Erhvervsskoler samt de sundhedsfaglige uddan-

nelser og landbrugsuddannelser. 

 
Sammenholder vi uddannelsesvalget i Høje-Tåstrup Kommune med uddannelsesval-
get i Region Hovedstaden fremgår det af tabel 5, at der er relativt flere, der i Høje-
Tåstrup vælger en erhvervsuddannelse samt relativt færre, der vælger en gymnasial 
uddannelse.  Med en oprettelse af HF på Høje-Tåstrup Gymnasium vil der være et po-
tentiale i, at flere unge tager en gymnasial uddannelse, og dermed vil det bidrage til, at 
flere i Region Hovedstaden vil gennemføre en videregående uddannelse5.   
 

Tabel 5: Relative andele, søgning ungdomsuddannelser
Region Hovedstaden, baseret på UniC profilmodellen

2004 2005 2006
Gymnasiale uddannelser 61,2 61,4 62,3
Erhvervsuddannelser 35,4 34,8 33,7
Ikke påbegyndt uddannelse 3,4 3,8 3,9
Øvrige 0 0 0,1
I alt 100 100 100

 
 
Nyt 2-årigt HF kursus på Høje-Tåstrup Gymnasium? 
Det er administrationens vurdering, at placering af et 2-årigt HF kursus på Høje-
Tåstrup Gymnasium vil betyde, at flere potentielle ansøgere, med bopæl i kommunen, 
vil melde sig. Det gælder især de ansøgere, der har præference for korte afstande imel-
lem bopæl og kursussted.  
 
Det er vurderingen, at med et nyt HF udbud på Høje-Tåstrup Gymnasium, vil flere 
fravælge HF kurser i Roskilde på grund af en relativt lang rejsetid, og der vil være 

                                                      
5
 Ifølge den nationale og regionale målsætning skal mindst 50 % af en fødselsårgang i Region Hovedstaden have en videregå-

ende uddannelse, senest i 2015. 
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færre borgere i Høje-Taastrup, som vil benytte Kongsholm Gymnasium og HF6. Det er 
på den baggrund administrationens vurdering, at der vil være et elevgrundlag svarende 
til 2 HF klasser første år. Skeles der samtidig til de erfaringer, der er indhøstet ved 
etableringen af bl.a. HF på Avedøre Gymnasium, vil et HF udbud på Høje Taastrup 
Gymnasium bidrage til en vækst i antallet af optagne HF kursister på Den København-
ske Vestegn.  
 
Konsekvenser ved ikke at oprette 2 årig HF på Høje-Tåstrup Gymnasium 
Et manglende HF kursus i en kommune som Høje-Tåstrup med godt 47.000 indbygge-
re betyder, at en tredjedel af borgerne vil fortsætte med at søge til HF kurser i Roskil-
de og Himmelev og cirka hver tiende til andre områder i Region Hovedstaden end 
vestegnen. Dermed forbliver andelen af HF ansøgere med bopæl i Høje-Tåstrup 
Kommune som søger HF kurser på vestegnen fortsat omkring de 50 %. 
 
Konsekvensen ved, at der ikke oprettes 2-årigt HF på Høje-Tåstrup Gymnasium er, at 
det bliver sværere at indfri den nationale og regionale målsætning om, at praktisk talt 
alle unge skal påbegynde og gennemføre en ungdomsuddannelse.  
 
 

                                                      
6
 Kongsholm Gymnasium og HF havde den 1. august 2008 en kapacitet på 180 pladser til første års HF. Det faktiske optag var 

på 14 2 elever heraf var 29 elever fra Høje-Tåstrup Kommune. 
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Optag til HF i Region Hovedstaden i 2008 
 
 
Øget optag til hf i 2008 
 
Ifølge optag.dk er der 4. august 2008 registreret et optag til de 2 årige hf kurser i Re-
gion Hovedstaden på i alt 1.812 kursister. På samme tidspunkt var optaget sidste år, i 
alt 1.572 kursister. Der er tale om en stigning på i alt 15,3 %. 
 
Væksten i optaget kan tilskrives de nye hf kurser på VUC  
 
Af de 15,3 % som væksten udgør (240 kursister), kan de 5,8 % point tilskrives etable-
ringen af 2 årig hf på de 3 VUC’er: VUC Nordsjælland, VUC Lyngby og VUC Vest. 
Den resterende vækst, i alt 9,5 %, bæres af i alt 16 hf kurser, heraf tegner det nyopret-
tede hf kursus på Avedøre Gymnasium sig for 4,3 %. 
 
Optagelsesmønsteret til hf kurser 
 
Modsat optaget til studentereksamen, sker der løbende frem til studiestart optag til hf 
kurserne. Det hænger blandt andet sammen med, at der er ledig kapacitet på regionens 
hf kurser, bortset fra Falkonergårdens HF. For så vidt angår VUC, var der i august li-
geledes en tilstrømning til de nye kurser. Optaget var primo september 2008 i alt: 
 
VUC Nordsjælland: 60 kursister, heraf tilstrømning i august på 12 kursister.  
VUC Lyngby: 59 kursister, heraf tilstrømning i august på 26 kursister. 
VUC Vestegnen: 27 kursister, heraf tilstrømning i august på 17 kursister. 
 
Bilag. Statistik over optaget til de 2-årige HF kurser i 2007 og 2008. 
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Optag til kurser 2-årig HF 2008 og 2007, opgørelsestidspunkt 4. august.

Fordelt Region Hovedstaden 2007 2008 Ændring  Ændr. i %
HF kurser 1572 1812 240 15,3
heraf VUC 2 årig hf kurser 91
HF kurser uden VUC 1572 1721 149 9,5
Note: Eksklusiv Bornholm

Fordelt til hf Centrum 2007 2008 Ændring  Ændr. i %
Frederiksberg Hf 286 311 25 8,7
HF Center Efterslægten 225 227 2 0,9
Københavns Åbne Gymnasium 104 113 9 8,7
Tårnby Gymnasium 92 94 2 2,2
Centrum i alt 707 745 38 5,4

Fordelt til hf Nordsjælland 2007 2008 Ændring  Ændr. i %
Birkerød Gymnasium og HF 60 45 -15 -25,0
Espergærde Gymnasium og HF 55 58 3 5,5
Frederiksborg Gymnasium og HF 92 91 -1 -1,1
Frederiksværk Gymnasium og HF 57 57 0 0,0
Stenløse Gymnasium og HF 60 81 21 35,0
Nordsjælland i alt 324 332 8 2,5
VUC Nordsjælland, Hillerød 48 48
Nordsjælland i alt inkl. VUC 324 380 56 17,3

Note:Birkerød Gymnasium og HF havde et optag primo september 2008 på 60, ultimo

oktober faldet til 54.

Fordelt til Storkøbenhavn Nord 2007 2008 Ændring  Ændr. i %
Gentofte HF 173 175 2 1,2
Herlev Gymnasium og HF 78 84 6 7,7
Storkøbenhavn Nord i alt 251 259 8 3,2
VUC Lyngby 33 33
Storkøbenhavn Nord i alt inkl. VUC 251 292 41 16,3

Fordelt til Storkøbenhavn Vest 2007 2008 Ændring  Ændr. i %
Avedøre Gymnasium og HF 68 68
Falkonergårdens Gymnasium og HF 97 102 5 5,2
Kongsholm Gymnasium og HF 127 142 15 11,8
Storkøbenhavn Vest i alt 224 312 88 39,3
VUC Vestegnen 10 10
Storkøbenhavn Vest i alt inkl. VUC 224 322 98 43,8

Fordelt til private HF kurser 2007 2008 Ændring  Ændr. i %
Det frie Gymnasium 60 64 4 6,7
Nordsjællands Grundskole og Gym. 6 9 3 50,0
I alt private HF kurser 66 73 7 10,6

Kilde: Optag.dk 2008 og 2007, slutfordeling
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Indledning 
 

”Sundhedsprofil for region og kommuner 2008” er den første sundhedsprofil 

for Region Hovedstaden, der dækker samtlige 29 kommuner i regionen og 

bidrager med viden om de voksne borgeres sundhed, sygelighed og sund-

hedsadfærd.  

 

Formålet med sundhedsprofilen er at fungere som et planlægningsredskab 

både for kommuner og region.  

 

Ved planlægning af sundhedsfremme og forebyggelsesaktiviteter er det nød-

vendigt at kende til forekomsten og fordelingen af kroniske sygdomme.  

 

Tabel 1: Kroniske sygdomme blandt samtlige voksne borgere (25 år og op) i 

Region Hovedstaden 

Fejl! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 1. viser forekomsten af kronisk syge i Region Hovedstaden. Allergi, 

psykiatriske sygdomme og lungesygdomme er de hyppigst forekommende 

kroniske sygdomme i regionen. Som led i behandlingen af mange af de kro-

niske sygdomme er en hensigtsmæssig sundhedsadfærd afgørende for prog-

nosen for sygdommene.  

 

Sundhedsprofilen angiver mulige forebyggende og sundhedsfremmende ind-

satser på nationalt, regionalt og kommunalt niveau. Underudvalget vil i den-

ne afrapportering udelukkende fokusere på mulige indsatser, der er inden for 

regionens myndighedsområder – dvs. patientrettet forebyggelse samt fore-

byggelsesindsatser rettet mod regionens ansatte. 

 
Sundhedsprofilen viser, at borgernes uddannelsesniveau og indkomst spiller 
en stor rolle i forhold til sund adfærd. Jo kortere uddannelse og lavere ind-
komst – des mere usunde levevaner og højere forekomst af sygdom. Sund-
hedsprofilen bekræfter således, som tidligere vist i flere undersøgelser, at der 
er en markant ulighed i sundhed. En række af de forebyggende og sundheds-
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fremmende indsatser, som sundhedsprofilen peger på, vil samtidigt kunne 
medvirke til, at uligheden i sundhed mindskes. 

 

Underudvalgets arbejde 

Underudvalget vedr. praksis- og forebyggelsesområdet har i sit delkommis-

sorium fået til opgave at analysere hvilke implikationer den regionale sund-

hedsprofil har for planlægningen af Region Hovedstadens arbejde på praksis- 

og forebyggelsesområdet, herunder forskning i forebyggelse. Underudvalget 

har endvidere fået til opgave at analysere behovet for ændringer i forhold til 

den næste generation af sundhedsprofiler.  
 
Ansvaret for det forebyggende og sundhedsfremmende arbejde er ifølge 
Sundhedsloven fordelt således, at det er kommunerne, her de 29 kommuner i 
Region Hovedstaden, der er ansvarlige for den borgerrettede indsats, medens 
regionen har ansvaret for den patientrettede indsats. Underudvalget har derfor 
i denne rapport fokuseret på indsatser i regionens sundhedsvæsen rettet mod 
patienterne samt set på den indsats regionen - som en stor arbejdsplads – kan 
yde over for de ansatte. Sundhedsprofilen viser tydeligt, at de fire emner 
Kost, Rygning, Alkohol og Motion er centrale faktorer i forebyggelsen, og 
der er derfor fokuseret på disse emner. 
 
Derudover er der set på samarbejdsflader mellem region og kommune dels i 
form af den fælles forebyggelsespulje til projekter, dels i form af en oplysen-
de og resultatindsamlende forebyggelsesportal. 
 
Forebyggelsestiltag kan være rettet mod det enkelte individ; dette er en dyr 
men effektiv indsats, hvis den følges op. Forebyggelsestiltag kan også foregå 
som kampagner, som har vist sig ikke at medvirke til en øget lighed i sund-
hed. Endelig er der en stigende forståelse for, at strukturelle tiltag, som gør 
det sunde valg til det lette valg, er en effektiv metode. Underudvalget har 
derfor også fokuseret på regionens muligheder for strukturelle tiltag. 
 
Endelig har underudvalget også beskæftiget sig med sundhedsprofilen i 
forskningssammenhæng, som planlægningsværktøj og med udformning af 
kommende sundhedsprofiler. 
 
Rapporten er derfor opbygget således: 
 
1. Aktiviteter rettet mod borgeren som patient i regionens sundhedsvæ-
sen  
    a) Praksis 
    b) Hospitaler 
2. Aktiviteter rettet mod medarbejdere i Region Hovedstaden 
3. Forebyggelsespuljen 
4. Forebyggelsesportalen 
5. Strukturel forebyggelse 
6. Forskning og planlægning 
7. Kommende sundhedsprofiler          
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1. Aktiviteter rettet mod borgeren som pati-
ent i regionens sundhedsvæsen 
 

a) Praksis 
 
 

Underudvalget anbefaler, at regionen understøtter initiativer, der kan 

støtte praksissektorens forebyggende indsats. 

 

Det anbefales, at der bør være specielt fokus på en stigning i anvendelsen 

af forebyggelsesydelserne i almen praksis. 

 

Der foregår allerede patientrettet forebyggelse i praksissektoren som en na-

turlig del af de kerneydelser, der ydes af privatpraktiserende læger, special-

læger, fysioterapeuter, kiropraktorer og tandlæger. 

 

En særlig indsats ydes dog i almen praksis, der har kontakt med en meget 

stor del af befolkningen, og derfor også i landsoverenskomsten har en særlig 

ydelse dækkende den forebyggende indsats over for patienter. Det er under-

udvalgets opfattelse, at forebyggelsesydelsen skal anvendes i langt højere 

omfang, så patienten motiveres til en bedre sundhedsadfærd. Underudvalget 

ønsker, at der arbejdes for en implementering af en personlig forebyggelses-

plan for den enkelte borger.  

 

Andre tiltag i landsoverenskomsten som forløbsydelsen for diabetes, hvor 

årskontrollerne bl.a. skal indeholde drøftelse af egenomsorg, fx kost, motion, 

rygning og håndtering af egen sygdom, sætter tilsvarende fokus på den fore-

byggende indsats og de livsstilsforandringer, som den enkelte borger skal 

bidrage til. 

 

Underudvalget anbefaler, at regionen understøtter initiativer, der kan støtte 

praksissektorens forebyggende indsats, herunder specielt almen praksis. 

 

b) Hospitaler 
 

Nedenfor bliver de enkelte KRAM-teamer gennemgået i forhold til aktivite-

ter rettet mod patienten på hospitaler: 

 

KOST 
 
 

Regionens hospitaler skal følge regionens Kost- og Ernæringspolitik, 

således at patienter får sund mad under deres indlæggelse og bliver mo-
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tiveret til sunde kostvaner. 

 

Patienter og pårørende skal have adgang til frugt og sunde alternativer i 

hospitalskioskerne. 

 

Det anbefales, at indsatsen på ernæringsområdet på hospitalerne følges i 

forbindelse med en årlig afrapportering på Kost- og Ernæringspolitik-

ken, jf. det politiske årshjul. 

 

 

Kostens sammensætning og indholdet af næringsstoffer kan have en sund-

hedsfremmende og sygdomsbeskyttende effekt. Der er negative følger af en 

uhensigtsmæssig kostsammensætning og af at spise for meget. Danskernes 

høje energiindtag kombineret med, at meget bevægelse er fjernet fra vores 

hverdag, har afgørende betydning for risikoen for at udvikle overvægt og 

fedme. Det er dokumenteret, at kosten kan påvirke udviklingen af kroniske 

sygdomme som diabetes type 2, hjertekarsygdomme og kræft i fordøjelsessy-

stemet.  

 

Sundhedsprofilen viser, at 12 % af de voksne borgere i regionen har meget 

usunde kostvaner, hvilket vil sige, at 127.000 borgere i regionen har et meget 

lavt indtag af frugt, grønt og fisk og et højt indtag af mættet fedt. Mere end 

2/3 af borgerne med meget usunde kostvaner er mænd. Andelen med meget 

usunde kostvaner stiger svagt med alderen. 

 

At blive indlagt på hospitalet kan give anledning til erkendelse af et ernæ-

ringsmæssigt problem. Region Hovedstaden forsøger at motivere patienter til 

hensigtsmæssig sundhedsadfærd gennem regionens Kost- og Ernæringspoli-

tik.  

 

Kost- og Ernæringspolitikken indeholder flere konkrete indsatsområder og 

aktiviteter med henblik på at understøtte en systematisk indsats på ernæ-

ringsområdet som led i behandling, sundhedsfremme og sygdomsforebyggel-

se over for patienter på hospitaler: 

 

 Alle patienter skal have tilbud om at få vurderet deres ernæringstil-

stand og have passende kost.  

 Der skal fokus på underernærede patienter.  

 Der skal sættes ind mod fedme.  

 Maden skal følge ”Anbefalinger for den danske institutionskost”.  

 Maden skal være af god kvalitet, der skal være valgmuligheder og 

fokuseres på psykologiske faktorer, stemninger og forstyrrelser.  
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 Der skal gøres noget ved madspild, og de gode eksempler skal ud-

bredes. 

 

Regionens overordnede Kost- og Ernæringspolitik konkretiseres af den Re-

gionale Ernæringskomité og udmøntes af den enkelte virksomheds Ernæ-

ringskomité.  

 

For ydereligere at påvirke patienter til hensigtsmæssig sundhedsadfærd anbe-

faler underudvalget, at patienter og deres pårørende skal have adgang til frugt 

og sunde alternativer til slik og læskedrikke i hospitalskioskerne. 

 

Underudvalget anbefaler, at indsatsen på ernæringsområdet på hospitalerne 

følges i forbindelse med en årlig afrapportering på Kost- og Ernæringspoli-

tikken, jf. det politiske årshjul. 

 

RYGNING 
 
 

Generelt skal der være rygeforbud i regionens virksomheder for både 

patienter og pårørende.  

 

Rygeforbud kan fraviges for udvalgte patientgrupper, når det lokalt 

vurderes som nødvendigt. Det bør da foregå således, at det ikke er til 

gene for andre. Der skal følges op på i hvilke tilfælde, man har fraveget 

rygeforbud. 

 

Patienter skal opfordres og motiveres til at deltage i rygestopkursus, og 

det anbefales, at indsatsen på hospitalet følges op i almen praksis og 

kommune. 

 

 

Rygning er blandt de forebyggelige risikofaktorer, der giver anledning til 

flest kroniske sygdomme så som hjertekarsygdomme, apopleksi, kronisk 

lungesygdomme, kræft i mund, svælg og lunger, fosterpåvirkning, knogle-

skørhed og impotens. Hvert år dør ca. 14.000 danskere på grund af rygning, 

hvilket svarer til ca. 26 % af alle dødsfald. 

 

I Region Hovedstaden ryger 24 % af borgerne dagligt, hvilket svarer til ni-

veauet på landsplan. Der er flere mænd end kvinder, der ryger. Andelen af 

rygere er størst blandt de midaldrende og lavest blandt de yngste borgere. 

 

Med indførelsen af den nye rygelov er Danmark godt på vej til at skabe et 

røgfrit miljø for flertallet af borgerne. Studier fra udlandet viser, at forekom-
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sten af blodpropper i hjertet inden for det første år efter indførelse af en re-

striktiv rygelov er faldet mellem 10 % og 20 %. Foreløbige resultater tyder 

på, at rygeloven især hjælper de socialt dårligst stillede. Effekten af rygelo-

ven skyldes blandt andet, at færre udsættes for passiv rygning, og at flere 

holder op med at ryge eller reducerer deres tobaksforbrug. 

 

Der er dokumenteret effekt af rådgivning/vejledning givet af praktiserende 

læge, rygestopinstruktør, sygeplejerske eller apotekspersonale optrænet til 

formålet. Jo mere tid der anvendes, jo oftere det tages op, jo bedre effekt. 

 

Generelt er Region Hovedstaden langt med gennemførelsen af røgfrihed. 

Rygeforbud kan fraviges for udvalgte patienter, når der er en særlig situation 

og særlige behov. Denne beslutning træffes i den konkrete situation af sund-

hedspersonalet. Hospitalerne skal derfor i deres rygepolitik opstille kriterier 

for i hvilke situationer sundhedspersonalet har adgang til at give ekstraordi-

nær rygetilladelse til patienter. I de tilfælde hvor rygeforbud indendørs fravi-

ges, bør dette noteres i patientjournalen. 

 

Underudvalget anbefaler, at patienter opfordres og motiveres til at deltage i 

rygestopkurser samt at indsatsen følges op i almen praksis og kommune.  

 

ALKOHOL 
 
 

Der anbefales øget opmærksomhed på stort alkoholforbrug hos ambu-

lante og indlagte patienter. 

 

 

De skadelige virkninger af alkohol er et væsentligt problem for folkesundhe-

den. Danskernes alkoholforbrug årligt fører til ca. 3.000 dødsfald som følge 

af skrumpelever, alkoholforgiftning, alkoholisme og betændelse i bugspyt-

kirtlen. Sundhedsprofilen viser, at 1/3 af borgerne i regionen har et risikabelt 

alkoholforbrug. Af disse borgere er 2/3 meget motiverede for at nedsætte 

forbruget. På den baggrund anbefaler underudvalget en øget opmærksomhed 

på området, således at det sundhedsfaglige personale har fokus på ambulante 

og indlagte patienters alkoholvaner og -forbrug med henblik på at motivere 

og give vejledning om behandlingstilbud i patientens hjemkommune, hvis 

patienten viser interesse herfor.  

 

MOTION 
 

 

Det anbefales, at mulighederne for fysisk aktivitet på hospitalerne syn-
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liggøres samt at det sundhedsfaglige personale på hospitalerne generelt 

vejleder og motiverer patienterne til fysisk aktivitet.  

 

 

Fysisk inaktivitet øger risikoen for en række sygdomme som hjertekarsyg-

dom, type 2 diabetes, muskel-skeletsygdomme, brystkræft, kræft i tyktarm 

og psykiske sygdomme. Sundhedsstyrelsen anbefaler den voksne del af be-

folkningen at være fysisk aktiv ved moderat intensitet mindst 30 minutter om 

dagen. Ydermere anbefales alle voksne at fremme og vedligeholde deres 

kondition, muskelstyrke, bevægelighed og knoglesundhed. Træningen skal 

være ved høj intensitet af 20-30 minutters varighed mindst to gange om 

ugen. Anbefalingerne skal forstås som et minimum af ugentlig fysisk aktivi-

tet, som man bør udføre for at opnå sundhedsmæssig effekt.  

 

Sundhedsprofilen viser, at 35 % af de voksne borgere - svarende til 382.100 

personer - i regionen ikke efterlever Sundhedsstyrelsens anbefalinger om 30 

minutters fysisk aktivitet om dagen. Mere end halvdelen af disse borgere 

mener selv, at de har mindre gode eller dårlige motionsvaner. 

 

Underudvalget anbefaler, at patienternes muligheder for fysisk aktivitet på 

hospitalerne synliggøres samt at der generelt vejledes om Sundhedsstyrelsens 

anbefalinger om fysisk aktivitet.  

 

2. Aktiviteter rettet mod medarbejdere i Re-
gion Hovedstaden 
 

Som arbejdsplads for 36.000 ansatte1 har Region Hovedstaden mulighed for 

at motivere de ansatte til en mere hensigtsmæssig sundhedsadfærd. Regio-

nens muligheder for at gøre de sunde valg til de nemme valg for regionens 

ansatte beskrives nedenfor inden for KRAM-temaerne. I arbejdet med at 

fremme de sunde valg inddrages regionens MED-organisation. 

 

KOST 
 

 

Det anbefales, at regionens medarbejdere skal have adgang til sund kan-

tinemad.  

 

 

I budgettet for 2009 er det aftalt, at der afsættes 1 mio. kr. til et pilotprojekt, 

der skal afdække, hvorledes det kan gennemføres, at medarbejdere har ad-

gang til et sundt måltid mad i arbejdstiden til kostprisen. 

                                                      
1 Årsberetning for personaleområdet 2007/2008, Region Hovedstaden. 
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RYGNING 
 

 

Generelt skal der være rygeforbud i regionens bygninger for personale.   

 

Virksomhedernes grad af røgfrihed skal løbende følges. 

 

Personalet motiveres til at deltage i rygestopkurser. 

 

 

Der er ikke en overordnet fælles rygepolitik for alle ansatte i Region Hoved-

staden. Regionens virksomheder har imidlertid hver især en politik for røgfrit 

miljø. Underudvalget anbefaler, at der etableres et opdateret overblik over 

virksomhedernes grad af røgfrihed samt at regionens personale tilbydes ryge-

stopkurser til understøttelse af de enkelte virksomheders politik for røgfrihed. 

 

ALKOHOL 
 

 

Det anbefales, at regionsansatte – der har et uhensigtsmæssigt alkohol-

forbrug – motiveres, hjælpes og støttes til at komme ud af misbruget – 

gennem regionens misbrugspolitik. 

 

 

Der er i Region Hovedstaden en misbrugspolitik, som slår fast, at det grund-

læggende ikke er acceptabelt at være påvirket på arbejde. Den enkelte med-

arbejder med et uhensigtsmæssigt alkoholforbrug skal hjælpes og støttes til at 

komme ud af sit misbrug, så man kan fastholde den ansatte på arbejdsplad-

sen. Det er virksomhederne, der skal udmønte politikken gennem lokale prin-

cipper og initiativer. Der er også udgivet en vejledning til politikken, der 

beskriver trin for trin håndteringen af misbrugsproblemer på arbejdspladsen - 

fra opdagelse af misbrug til indgriben og opfølgning. 

 
MOTION 
 

 

Det anbefales, at regionens ansatte motiveres til fysisk aktivitet gennem 

personalepolitikken. 

 

 

Region Hovedstadens personalepolitik fremhæver ”det sunde arbejdsliv” som 

et af fire personalepolitiske temaer. Personalepolitikken er en overordnet 
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politik for Region Hovedstaden. Region Hovedstadens virksomheder skal 

sikre, at den lokale personalepolitik på den enkelte virksomhed er i overens-

stemmelse hermed. Udmøntning af regionens personalepolitik indebærer, at 

virksomhederne udarbejder egen lokal politik eller de relevante delpolitikker. 

Underudvalget anbefaler, at regionens ansatte motiveres til fysisk aktivitet 

gennem udmøntning af personalepolitikken. 

 

Der skal i den kommende tid investeres i hospitalsbyggeri i henhold til hospi-

talsplanen. Det vil i den forbindelse være relevant at indtænke muligheder for 

at påvirke de ansatte til sund adfærd på arbejdspladsen.  

 

Med henblik på at støtte regionens ansatte i at bruge den kollektive trafik og 

få mere bevægelse som en del af hverdagen er der i budgettet for 2009 afsat 1 

mio. kr. til etablering og administration af en pendlerkort-ordning (erhvervs-

kort). 

 

3. Forebyggelsespuljen 
 

 

Det anbefales, at forebyggelsespuljen støtter forebyggelsesprojekter, der 

tager udgangspunkt i sundhedsprofilen. 

 

 

Regionsrådet har besluttet, at der også for 2009 udbydes en pulje til samar-

bejdsprojekter mellem region og kommuner vedrørende forebyggelse og 

sundhedsfremme. Den regionale pulje er i 2009 på 5,8 mio. kr. Det er gæl-

dende for denne pulje, at der er en tilsvarende kommunal medfinansiering. 

 

Formålet med puljen er at understøtte samarbejdet mellem den kommunale 

og den regionale opgaveløsning på forebyggelses- og sundhedsfremmeområ-

det. Der ydes støtte til projekter, der genererer ny, anvendelig og systematise-

ret viden, der let kan deles mellem flere aktører i regionen, og til projekter, 

hvor kendt viden implementeres eller spredes.  

 

Emnerne for 2009 puljen er endnu ikke fastlagt af Sundhedskoordinations-

udvalget, hvor puljen udmøntes i et samarbejde mellem region og kommu-

ner. Ved fastlæggelse af emner for 2009 vil det være relevant at prioritere 

emner vedrørende opfølgning på sundhedsprofil 2008 og implementering af 

forløbsprogrammer for kronisk sygdom. Fra sundhedsprofilen bør projekter 

vedrørende KRAM-faktorerne i snitfladen mellem borger- og patientrettet 

forebyggelse samt vedrørende ulighed i sundhed prioriteres. 
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4. Forebyggelsesportalen 
 

 

Det anbefales, at der etableres en forebyggelsesportal, som kan anvendes 

både af borgere og sundhedsprofessionelle. 

 

Forebyggelsesportalen bør omfatte oplysninger om forebyggelsestiltag til 

brug for borgere og sundhedsprofessionelle.  

 

Forebyggelsesportalen skal også kunne anvendes som database til regi-

strering og evaluering af forebyggelsestiltag. 

 

 

Der er behov for at skabe et fælles elektroniske overblik over de kommunale 

og de regionale forebyggelsestilbud, som skal være tilgængelige for fagper-

soner i kommunerne og på hospitalerne, de praktiserende læger og borgerne 

for at styrke viden om og lette tilgængeligheden til forebyggelsestilbuddene. 

 

Forebyggelsesportalen skal fungere som et forum, hvor borgere og sund-

hedsprofessionelle har adgang til oplysninger om eksisterende regionale og 

kommunale tilbud. Portalen skal lette de sundhedsprofessionelles rådgivning 

og henvisning af borgerne til relevante tilbud.  

 

Derudover bør forebyggelsesportalen også omfatte en særlig del, som vide-

reudvikles til at understøtte en registrering og vurdering af effekterne af fo-

rebyggelsestiltag på befolkningsniveau. 

 

5. Strukturel forebyggelse 
 
 

Det anbefales, at strukturel forebyggelse indtænkes i regionens politik-

ker. 

 

Strukturel forebyggelse er tiltag, der gør det nemmere for borgerne at træffe 

de sunde valg. Eksempler på strukturel forebyggelse kan være grønne områ-

der og cykelstier eller indførelse af frugtordning på arbejdspladsen. Hensig-

ten med strukturel forebyggelse er at begrænse forekomsten af risikofaktorer 

og ”gøre det sunde valg til det lette valg”. Målgruppen kan omfatte hele eller 

dele af befolkningen.  

 

Der skal i Region Hovedstaden tænkes i strukturelle tiltag, som skaber sunde 

rammer gennem tilbud og forbud, således at der kan træffes de rigtige valg, 

der fører til en hensigtsmæssig sundhedsadfærd. Der skal i den kommende tid 
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investeres i hospitalsbyggeri i henhold til hospitalsplanen. Det vil være rele-

vant i den forbindelse at indtænke muligheder for at påvirke til sund adfærd. 

 

Den regionale udviklingsplans sundhedsmæssige effekter 

Den regionale udviklingsplan er en fælles ramme for regionens udvikling. 

Sundhed er ifølge OECD en særlig strategisk udfordring for storbyregioner. 

Samtidig er det visionen, at hovedstadsregionen skal være kendetegnet ved 

høj livskvalitet og vækst. Derfor er det væsentligt at udvikle strukturelle til-

tag, der skaber mulighed for, at borgerne kan træffe de valg, der fører til en 

hensigtsmæssig sundhedsadfærd.  

 

Den regionale udviklingsplan, der blev godkendt af regionsrådet i juni 2008, 

skal bidrage til at sikre, at regionens borgere har en høj livskvalitet. Udvik-

lingsplanen beskriver en række udfordringer og løsninger vedrørende infra-

struktur, uddannelse og natur&miljø i regionen.  

 

En række af løsningsforslagene har både direkte og indirekte positive sund-

hedsmæssige effekter. Fx: 

 Udbygning af cykeltrafiknet – hvilket betyder større mulighed for motion 

til og fra arbejdspladsen. 

 Satsning på kollektiv trafik via parkér og rejs-anlæg, cykelparkering ved 

tog- og metrostationer, udbygning af den skinnebårne trafik (fx 

en Letbane langs Ring 3), miljørigtige busser – hvilket betyder mindre 

partikel- og luftforurening og dermed fx færre luftvejssygdomme. 

 Forskellige tiltag der skal sikre, at flere gennemfører en uddannelse – 

forskning viser, at jo længere uddannelse, jo bedre generel sundhedstil-

stand for den enkelte. 

 Indførelse af et grønt nærhedsprincip – hvilket betyder nemmere adgang 

til grønne områder for flere borgere og dermed større mulighed for fysisk 

aktivitet. 

 Krav om partikelfiltre på dieselbiler og begrænsning af partikeludledning 

fra brændovne – hvilket betyder mindre partikelforurening og dermed fx 

færre luftvejssygdomme. 

I forbindelse med udarbejdelsen af en handlingsplan for den regionale udvik-

lingsplan skal sundhed konkret indtænkes i de initiativer, der igangsættes i 

2009. 

 

 

6. Forskning og planlægning 

 
 

Det anbefales, at sundhedsprofilens data danner baggrund for og udnyt-
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tes i forskning med henblik på at fremskaffe mere viden om de faktorer, 

der påvirker borgernes sundhed. 

 

Det anbefales, at sundhedsprofilens resultater anvendes i regionens stra-

tegier og planer, fx praksisplaner, hospitalsplan, psykiatriplan, ældre-

plan og den kommende sundhedsplan. 

 

 

Forskning 

Udgifterne til kroniske sygdomme har gennem de sidste 10-20 år været sti-

gende. Den fremtidige demografiske udvikling vil være præget af et stigende 

antal ældre og meget gamle, hvorfor man må regne med et stigende antal 

kroniske patienter. Byrden af de enkelte kroniske sygdomme for region og 

kommuner og for det enkelte individ er mangelfuldt belyst.  

 

Med udgangspunkt i sundhedsprofilens nuværende data kan teoretiske effek-

ter på ændring af livsstil beregnes. Dette vil give et bedre redskab til at op-

sætte realistiske mål for sundhedsadfærd. 

 

Et væsentligt område er borgernes livskvalitet. Nærmere analyser af data fra 

sundhedsprofilen vil kunne afdække, hvad der er associeret til en høj grad af 

mental og fysisk sundhed. 

 

Udenlandske studier har vist, at konteksten har en betydning for sundhedsad-

færd. Borgere, der lever i områder med veludbygget offentlig transport, cy-

kelstier, let offentlig adgang til detailhandlen, sportsfaciliteter er mere fysisk 

aktive sammenlignet med borgere, der lever i områder, hvor det er sværere at 

bevæge sig. Ved brug af Geografisk Informations System (GIS) har man en 

unik mulighed for bl.a. at bestemme sammenhængene mellem konteksten og 

sundhedsadfærd. Det kræver dog en opbygning og udvikling af kompetencer 

inden for dette område. 

 

Nedenstående forskningsidéer afspejler kun en lille del af de mange unikke 

muligheder, sundhedsprofildata giver: 

 

 Analyse af byrden af de kroniske sygdomme. 

 Fremskrivninger/prognoser af den fremtidige sygdomsbyrde. 

 Kontekstens betydning for borgernes sundhedsadfærd, herunder ud-

vikling og opbygning af GIS kompetencer. 

 Iværksættelse af fælles projekter vedrørende kost og bevægelse for 

børn i særlige risikogrupper sammen med kommunerne gennem 

medfinansiering fra regionens forebyggelsespulje, så viden kan ind-

samles og systematiseres. 
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Ovenstående forskningsidéer kræver, at der arbejdes videre med at skaffe 

økonomiske midler. 

 

Planlægning 

Sundhedsprofilens resultater skal indgå i regionens strategier og planer, fx 

praksisplaner, hospitalsplan, psykiatriplan, ældreplan og den kommende 

sundhedsplan. 

 

Fremtidigt fokusområde 

Forebyggelse af psykiske sygdomme er ikke en del af underudvalgets kom-

missorium, og emnet indgår derfor ikke i afrapporteringen. Underudvalget 

finder, at det er et meget vigtigt område, der kræver en grundig analyse. Der-

for vil underudvalget anbefale, at forebyggelse af psykiske sygdomme priori-

teres som et fremtidigt politisk fokusområde. 

 

7. Kommende sundhedsprofiler 

 
 

Det anbefales, at næste sundhedsprofil skal indeholde en profil af børn 

og unges sundhed. 

 

 

Sundhedsprofil for region og kommuner 2008 er baseret på henholdsvis data 

fra de centrale registre samt data fra spørgeskemaundersøgelsen ”Hvordan 

har du det?”, der er blevet besvaret af et tilfældigt udsnit af de 25 - 79-årige 

borgere i kommunerne i regionen.  

 

I denne første sundhedsprofil har fokus været på voksenområdet, men det vil 

være relevant med et bredere fokus i den næste sundhedsprofil. Børn og unge 

er oplagte grupper at tage fat på, da meget af vores adfærd grundlægges i 

barndommen. Den næste generation af sundhedsprofiler bør således supple-

res med en børne- og ungeprofil, hvor bl.a. kost, motion, børns forbrug af 

psykofarmaka etc. kan kortlægges. 

 

Udarbejdelse af en sundhedsprofil for børn og unge kræver et udviklingsar-

bejde med inddragelse af eksperter på området. Herunder et metodearbejde, 

hvor det skal undersøges, hvilke spørgsmål der kan anvendes, og hvordan 

børn og specielt unge motiveres til at deltage i undersøgelsen.  

 

Der er i budgettet for 2009 afsat 2 mio. kr. med henblik på at følge op på 

kortlægningen af sundhedsprofilen herunder til metodeudvikling, så børn og 

unges sundhed kan undersøges. 

 14



 15

 

På nationalt niveau er der drøftelser om en model for det fremtidige arbejde 

med sundhedsprofiler, hvor hver af de fem regioner skal gennemføre og fi-

nansiere indsamlingen af sundhedsprofiler baseret på et standardspørgeske-

ma. Den første koordinerende indsamling gennemføres i 2010 og herefter 

hvert fjerde år. Regionerne skal indberette de indsamlede sundhedsprofildata 

til en national database, der placeres i Sundhedsstyrelsen. Databasen skal 

rumme sammenlignelige sundhedsprofildata for alle kommuner. 

 

Drøftelsen på nationalt niveau om en national model for det fremtidige arbej-

de med sundhedsprofiler er endnu ikke afsluttet. Arbejdet med den kommen-

de sundhedsprofil i Region Hovedstaden vil tage højde for den kommende 

nationale model. Den konkrete tilrettelæggelse skal ske i samarbejde med 

kommunerne, så lokale ønsker kan tilgodeses som drøftet i Sundhedskoordi-

nationsudvalget. 
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1. Anbefalinger 
 

1. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne sikrer, at der er formaliserede 
akutte psykiatriske tilbud døgnet rundt for psykiatriske patienter i alle 
aldre, dvs. såvel voksenpsykiatriske som børne- og ungdomspsykiatriske 
patienter. 

 
2. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne sikrer, at der er let 

tilgængelighed til døgnåbne akutte psykiatriske tilbud. 
 
3. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al modtagelse af akutte patienter på niveau 

1 (akut psykiatrisk indlæggelse med lægelig psykiatrisk observation, 
vurdering og evt. behandling døgnet rundt) og på niveau 2 (akut lægelig 
psykiatrisk observation og vurdering med henblik på rådgivning, 
aflastning, behandling eller viderevisitation) som udgangspunkt sker 
gennem en akut psykiatrisk modtagelse (se undtagelse i anbefaling nr. 4). 

 
4. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at patienter, som henvender sig akut, og som 

i forvejen er i behandling eller er kendte, kan modtages direkte på den 
relevante specialafdeling uden om den akutte psykiatriske modtagelse efter 
konkrete, lokale aftaler eller i henhold til behandlingsplanen. Ligeledes kan 
det overvejes, hvorvidt veldefinerede patientgrupper med særlige behov - 
som fx retspsykiatriske patienter og evt. patienter, der indlægges under 
tvang- kan modtages akut direkte på den relevante specialafdeling efter 
konkrete, lokale aftaler. 

 
5. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at akutte psykiatriske patienter sikres ensartet 

visitation og i særdeleshed let tilgængelighed, hvis der planlægges med 
forudgående visitation, herunder at kendte såvel som ukendte akutte 
psykiatriske patienter, som henvender sig selv i den akutte psykiatriske 
modtagelse uden forudgående visitation, modtages, vurderes og evt. 
diagnosticeres og behandles. 

 
6. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at det på sigt tilstræbes, at den akutte 

psykiatriske modtagelse placeres i fysisk/geografisk nærhed af den 
somatiske fælles akutmodtagelse. Det forudsætter imidlertid, at den øvrige 
psykiatri i form af de psykiatriske afdelinger også er placeret i nær 
fysisk/geografisk tilknytning hertil.  

 
7. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der som minimum er mulighed for, at den 

psykiatriske forvagt kan få telefonisk kontakt til en speciallæge i psykiatri 
eller børne- og ungdomspsykiatri - afhængig af modtagelsens målgruppe, 
jf. i øvrigt Sundhedsstyrelsens specialeudmeldinger for psykiatri og børne- 
og ungdomspsykiatri. Endvidere bør der være mulighed for, at patienterne 
senest næste dag/næste hverdag kan vurderes af en speciallæge i det 
relevante speciale med henblik på det videre forløb. 

 
8. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionen sikrer, at der i den akutte 

psykiatriske modtagelse er mulighed for assistance fra speciallæger i 
relevante somatiske specialer samt adgang til relevante diagnostiske 
undersøgelser og faciliteter.  
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9. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der sker en samling af psykiatriske 

skadestuer/psykiatriske akutte modtagelser. Det anslås, at en akut 
psykiatrisk modtagelse for voksne bør have omtrent samme 
befolkningsunderlag som for en fælles akutmodtagelse i somatikken, dvs. 
200.000-400.000 indbyggere, og at en akut psykiatrisk modtagelse for børn 
og unge bør have et befolkningsunderlag på 500.000-1.000.000 
indbyggere. Det må anbefales, at befolkningsunderlaget og de særlige 
hensyn til akut modtagelse af børn og unge vurderes nærmere. 

 
10. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der tages særlige hensyn til børn og unge, 

fx i form af en særskilt indgang og et adskilt venteværelse for børn og 
unge, såfremt modtagelsen af voksne og børn og unge med akut psykiatrisk 
sygdom planlægges at foregå i samme fælles akutte psykiatriske 
modtagelse. Såfremt modtagelsen af børn og unge sker i en særlig akut 
psykiatrisk modtagelse for børn og unge, bør denne placeres i 
fysisk/geografisk nærhed af en børne- og ungdomspsykiatrisk afdeling og 
også gerne i fysisk/geografisk nærhed af en akut psykiatrisk modtagelse for 
voksne.  

 
11. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der sikres akut psykiatrisk modtagelse i 

nær tilknytning til de fire traumecentre i landet, så der skabes god 
mulighed for tæt samarbejde om traumepatienter ved behov for psykiatrisk 
vurdering. 

 
12. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at akutte/subakutte nære tilbud, fx i form af 

distriktspsykiatri og anden ambulant psykiatri, mobilteams osv. udbygges 
og styrkes som følge af den varierende og større afstand til de akutte 
psykiatriske modtagelser. De akutte/subakutte nære tilbud skal i 
åbningstiden kunne varetage patienter med behov for akut ambulant 
psykiatrisk indsats (niveau 3). 

 
13. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der i de akutte/subakutte nære tilbud sikres 

mulighed for, at patienter med psykiske problemstillinger kan blive set af 
en læge i psykiatrien, samt at personalet i de akutte/subakutte nære tilbud 
har mulighed for at få telefonisk kontakt til en speciallæge i psykiatri eller 
børne- og ungdomspsykiatri (afhængig af tilbuddets målgruppe) i 
tilbuddets åbningstid.  

 
14. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der indgås aftaler vedr. tvangsindlæggelser 

med vagtlægeordningen og/eller andre relevante parter med henblik på at 
sikre forbedrede muligheder for, at politi og familier kan få kontakt med en 
praktiserende læge eller vagtlæge, der kan møde frem hurtigt og foretage 
den nødvendige vurdering. 

 
15. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne, politi og ambulancetjeneste i 

samarbejde sikrer, at politi og ambulancetjeneste hurtigt og nemt kan 
bringe patienten til rette sted. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionen via 
et aftalt samarbejde med politi og ambulancetjeneste sikrer, at der er klar 
og entydig koordination omkring den akutte psykiatriske patient og klare 
kommunikationskanaler.  
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16. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at patienten ved indbringelse via politi og 
ambulancetjeneste køres til den nærmeste relevante akutte psykiatriske 
modtagelse, hvor der skal sikres kvalificeret psykiatrisk vurdering og 
videre foranstaltning. Der skal altid foreligge klare, aftalte 
visitationsretningslinjer.  

 
17. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der regionalt etableres et forum i 

psykiatrien med henblik på at sikre, at samarbejdet om akutte psykiatriske 
patienter sker hensigtsmæssigt og efter aftale med relevante parter, 
herunder almen praksis, kommuner, det somatiske sundhedsvæsen, politi 
og ambulancetjeneste m.m. 

 
18. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der af hensyn til patientens værdighed og 

behov for ro indrettes et særligt rum i hver akut psykiatrisk modtagelse, 
hvor bl.a. politi og ambulancetjeneste har mulighed for at opholde sig 
sammen med psykiatriske patienter, der skal tvangsindlægges, indtil de 
nødvendige papirer foreligger. 

 
19. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne etablerer en døgnåben 

telefonisk rådgivning, som retter sig mod såvel patienter som pårørende og 
andre samarbejdsparter. Akuttelefonen bør etableres i regi af den akutte 
psykiatriske modtagelse, hvor den kan passes af erfarent personale under 
supervision af den vagthavende. Det kan endvidere overvejes at oprette et 
særligt telefonnummer for politi, ambulancetjeneste og almen praksis. 

 
20. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at samarbejdet med almen praksis, 

kommuner, herunder socialpsykiatri, det somatiske sygehusvæsen og andre 
samarbejdspartnere styrkes, udbygges og formaliseres via klare aftaler med 
henblik på at sikre sammenhængende patientforløb. Samarbejdet mellem 
regioner og kommuner bør aftales via sundhedsaftaler. 

 
21. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne sikrer effektiv udnyttelse af 

speciallægelige ressourcer. Under forudsætning af, at der altid sikres en 
højt kvalificeret lægefaglig vurdering af patientens tilstand, kan det fx ske 
ved delegering af arbejdsopgaver til andre læger og faggrupper – bl.a. 
yngre læger, sygeplejersker og psykologer med specialuddannelse – evt. 
under speciallægelig supervision. 

 
22. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at implementering af anbefalinger for den 

fremtidige akutte psykiatriske indsats sker ved trinvise løsninger over en 
tidsperiode på 5-10 år afhængigt af regionens lokale forhold og 
planlægning. Sundhedsstyrelsen forventer imidlertid, at regionerne allerede 
fra 2008 indtænker rapportens mål, krav og anbefalinger i deres psykiatri- 
og sundhedsplanlægning. 
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2. Baggrund og formål 
 
2.1 Baggrund for gennemgang af den akutte indsats på 

psykiatriområdet 
 
Det fremgår af Sundhedsloven, at kvaliteten i sundhedsvæsenet skal styrkes. 
Specialernes opgaver skal planlægges, så tilrettelæggelsen understøtter høj kvalitet 
i behandlingen. Sundhedsstyrelsen er tillagt det overordnede ansvar for den 
nationale specialeplanlægning, og det er Sundhedsstyrelsens opgave at foretage 
regelmæssig revision heraf. Sundhedsstyrelsen gennemfører derfor i samarbejde 
med sundhedsfaglige eksperter på området i 2007 og 2008 en gennemgang af 
lægefaglige specialer med henblik på at revidere Sundhedsstyrelsens Vejledning 
om specialeplanlægning og lands- og landsdelsfunktioner fra 2001. Gennemgangen 
af specialerne psykiatri og børne- og ungdomspsykiatri blev igangsat i foråret 
2008.  
 
I foråret 2006 traf Det Rådgivende Udvalg for Specialeplanlægning beslutning om 
at gennemgå akutberedskabet som det første område, fordi de forventede ændringer 
i akutmodtagelsen vil få betydning for den overordnede sygehusstruktur og de 
fleste specialer. Gennemgangen af akutberedskabet mundede i 2007 ud i 
Sundhedsstyrelsens rapport ’Styrket Akutberedskab’. Rapporten beskriver 
imidlertid kun modtagelse af patienter med akut somatisk sygdom og ikke patienter 
med akut psykiatrisk sygdom. Baggrunden herfor var den korte tidsramme for 
rapporten sammenholdt med de forventede store ændringer og deraf følgende 
usikkerhed om den fremtidige planlægning af psykiatrien. Det anbefales i 
rapporten, at den snarest muligt suppleres med anbefalinger vedrørende akut 
modtagelse af patienter med psykisk sygdom.  
 
Sundhedsstyrelsen igangsatte derfor i foråret 2008 en gennemgang af den akutte 
indsats for psykiatriske patienter som et supplement til rapporten ’Styrket 
Akutberedskab’ fra 2007. Som led i arbejdet blev der nedsat en arbejdsgruppe med 
deltagelse af relevante faglige repræsentanter.  
 
Visionen bag Sundhedsstyrelsens specialeplanlægning er, at borgerne skal sikres 
den bedste og ensartet behandling, uanset hvor i landet man bor, og hvornår man 
henvender sig til sygehusvæsenet. En grundlæggende tanke i 
specialeplanlægningen er, at ”øvelse gør mester”, dvs. at der overordnet er en 
sammenhæng mellem sundhedsfaglig erfaring, kvalitet og volumen på både 
individ-, enheds- og sygehusniveau. Der stilles derfor ensartede organisatoriske 
krav til varetagelsen af bestemte funktioner og specialer, og den nye 
specialeplanlægning lægger bl.a. op til, at funktioner samles på færre sygehuse og 
hænder.  
 
Af hensyn til bæredygtighed er det bl.a. et synspunkt generelt i 
specialeplanlægningen, at samling af funktioner vil styrke kvaliteten, fordi det 
skaber mulighed for at opbygge større erfaring og rutine, øget samarbejde på tværs 
af specialer og større faglige miljøer. Endvidere giver samling mulighed for 
systematisk at dokumentere og udvikle kvalitet gennem statistisk valide opgørelser 
baseret på tilstrækkeligt patientvolumen. Ligeledes taler hensynet til behovet for 
effektiv udnyttelse af de til rådighed værende ressourcer, fx personale og teknologi, 
for samling af funktioner. I specialeplanlægningen indgår desuden overordnede 
landsdækkende, regionale og specialespecifikke hensyn. Med psykiatrien forholder 
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det sig anderledes end for mange øvrige specialer. Psykiatriske patienter har i 
højere grad end somatiske patienter behov for let tilgængelighed til den akutte 
indsats. Dette må indgå i vurderingen af hensynet til robusthed og erfaring på den 
ene side og hensynet til nærhed og tilgængelighed på den anden side.   
 
Et væsentligt element i strukturreformen har været at skabe sammenhæng i 
sundhedsvæsenet. Hensynet til sammenhæng, fx til det kommunale social- og 
sundhedsvæsen, indgår derfor også i Sundhedsstyrelsens planlægning. 
 
2.2 Arbejdsgruppen vedr. den akutte indsats på 

psykiatriområdet 
 
2.2.2 Arbejdsgruppens kommissorium og sammensætning 
 
Sundhedsstyrelsen nedsatte arbejdsgruppen vedr. den akutte indsats på 
psykiatriområdet med den opgave at beskrive og analysere behovet for akut indsats 
på det psykiatriske område. Arbejdsgruppen skulle have fokus på den samlede 
akutte indsats på psykiatriområdet, herunder den præhospitale indsats, akutte tilbud 
i psykiatrien uden for sygehuset og sygehusenes akutte modtagelse.  
 
Arbejdsgruppen fik til opgave at opstille konkrete anbefalinger for tilrettelæggelsen 
af akutte funktioner på psykiatriområdet samt de nødvendige forudsætninger 
herfor.  
 
Arbejdsgruppens sammensætning var som følger: 
 
Repræsentant 
 

Arbejdssted 

Chef for Sundhedsplanlægning 
Lone de Neergaard (formand) 

Sundhedsstyrelsen 

Afdelingslæge Marianne Jespersen Sundhedsstyrelsen 
Fuldmægtig Charlotte Hosbond Sundhedsstyrelsen 
Akademisk medarbejder Sille Arildsen Sundhedsstyrelsen 
Fuldmægtig Bjørn Ursin Knudsen Sundhedsstyrelsen 
Klinikchef Anne Lindhardt Sundhedsstyrelsens sagkyndige i 

psykiatri 
Vicedirektør Annette Gjerris Region Hovedstaden 
Ledende overlæge Michael Bech-
Hansen 

Region Sjælland 

Ledende overlæge Matilde Lajer Region Syddanmark 
Overlæge Ulla Bartels Region Midtjylland 
Cheflæge Jørgen Achton Nielsen Region Nordjylland 
Seniorkonsulent Anne-Dorthe 
Sørensen (indtil 01/08 2008) 
Konsulent Lars Oxlund Christoffersen 
(efter 01/08 2008) 

Danske Regioner 

Vicekontorchef Kurt Hjortsø 
Kristensen 

Kommunernes Landsforening 

Fuldmægtig Sine Mutanu Jungersted Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
Fung. overlæge Jeanett Bauer Dansk Psykiatrisk Selskab 
Ledende overlæge Georg Gouliaev Dansk Børne- og Ungdomspsykiatrisk 

Selskab 
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Kvalitets og udviklingsleder 
Kitte Hay Jørgensen 

Fagligt Selskab for Psykiatriske 
Sygeplejersker 

Praksiskonsulent Merete Lundsteen Dansk Selskab for Almen Medicin 
Lægelig direktør/korpslæge 
Sven Trautner 

Falcks Redningskorps 

Viceambulancechef Jes Øksnebjerg Ambulancetjenesterne 
Vicepolitikommissær Erik Jack 
Pedersen 

Rigspolitiet 

Fuldmægtig Bjørn West Velfærdsministeriet 
Præhospital leder Torsten Lang-Jensen De præhospitale ledere 

 
2.2.3 Arbejdsgruppens arbejde 
 
Arbejdsgruppen har over en periode på ca. et halvt år drøftet anbefalinger til 
organiseringen af den akutte indsats på psykiatriområdet. Arbejdsgruppen har 
under arbejdet lagt vægt på, at den akutte indsats i psykiatrien skal kunne rumme 
og imødekomme akutte psykiatriske patienters mange og ofte meget forskellige 
behov og sikre kvalificeret vurdering, diagnostik, behandling og opfølgning med en 
ensartet høj kvalitet uanset tid på døgnet samt under hensyn til en effektiv 
udnyttelse af ressourcer.  
 
Den akutte indsats i psykiatrien er i rapporten afgrænset til dels indsatsen i de 
akutte psykiatriske tilbud uden for sygehuset (dvs. ambulant indsats fx i form af 
distriktspsykiatri, opsøgende teams m.m.), dels indsatsen i den akutte psykiatriske 
modtagelse.  
 
Arbejdsgruppen har således ikke forholdt sig nærmere til organiseringen af den 
øvrige psykiatri (dvs. de psykiatriske afdelinger). Sundhedsstyrelsen har 
sideløbende med arbejdet vedr. akut psykiatri gennemgået organiseringen af de 36 
lægelige specialer, herunder specialerne psykiatri og børne- og ungdomspsykiatri. 
Gennemgangen af specialerne munder ud i en specialeudmelding for henholdsvis 
psykiatri og børne- og ungdomspsykiatri, som beskriver anbefalinger og krav til 
den fremtidige organisering af specialerne, herunder krav til vagtforhold. 
Sundhedsstyrelsen har i samarbejde med de respektive arbejdsgrupper lagt vægt på 
at sikre koordination af anbefalinger og krav på tværs af arbejdet med 
organiseringen af den akutte psykiatri og af specialerne psykiatri og børne- og 
ungdomspsykiatri.  
 
Den foreliggende rapport vedr. den akutte indsats i psykiatrien består af følgende 
dele: 

• En kort gennemgang af anbefalinger og krav til det akutte beredskab i 
somatikken, jf. Sundhedsstyrelsens rapport ’Styrket Akutberedskab’ fra 
2007. 

• En beskrivelse af den akutte psykiatriske patients karakteristika og deraf 
afledte behov samt den akutte aktivitet i psykiatrien. 

• En beskrivelse af anbefalinger for den fremtidige akutte indsats på 
psykiatriområder, herunder bl.a. en beskrivelse af regionernes 
psykiatriplaner, overvejelser over udfordringerne i den akutte psykiatri 
samt konkrete anbefalinger vedr. organiseringen af den fremtidige akutte 
psykiatri.  
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• En bilagsdel bestående af 1) en konkret beskrivelse af de fem regioners 
nuværende akutte psykiatri og de fremtidige planer og 2) krav og 
forpligtelser i det kriseterapeutiske beredskab. 

 
2.3 Dokumentation 
 
I forbindelse med Sundhedsstyrelsens gennemgang af det akutte beredskab inden 
for somatikken blev der foretaget en bred systematisk søgning efter dokumentation 
for forskellige organisatoriske løsninger i det akutte beredskab. Dokumentationen 
var imidlertid sparsom.  
 
Dette gælder også med hensyn til organisatoriske løsninger specifikt vedr. den 
akutte indsats på psykiatriområdet. Samtidig er det svært at overføre erfaringer fra 
udlandet bl.a. på grund af geografiske, demografiske og organisatoriske forskelle.  
 
Det har derfor kun i begrænset omfang været muligt at basere arbejdsgruppens 
arbejde på litteratur og evidens. Formuleringen af anbefalinger i rapporten er derfor 
i vid udstrækning baseret på arbejdsgruppens sundhedsfaglige og organisatoriske 
vurderinger.  
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3. Anbefalinger og krav i rapporten 
’Styrket Akutberedskab’ vedr. 
somatikken 
 
3.1 De overordnede anbefalinger i rapporten 
 
Sundhedsstyrelsens rapport ’Styrket Akutberedskab’ fra 2007 beskriver et nyt 
grundlag og en markant sigtelinje for den regionale sundhedsplanlægning. Den 
fremsætter anbefalinger og krav til organisering, vagtforhold m.m. for det akutte 
beredskab, herunder vedr. den præhospitale indsats, fælles akutmodtagelser på 
sygehusene og traumecentre. Rapporten beskriver alene modtagelsen af akutte 
somatiske patienter. 
 
Grundtanken i akutrapportens anbefalinger er at sikre alle akutte patienter 
undersøgelse og behandling på højt fagligt niveau uanset tid og sted. Rapporten 
anbefaler derfor en samling af de somatiske akutmodtagelser med tilstedeværelsen 
af flere lægelige specialer med henblik på at sikre, at den somatiske akutte patient 
mødes af en bred vifte af specialer og modtager den rette behandling. Et 
grundelement i akutrapporten er – som i specialeplanlægningen i øvrigt – at ’øvelse 
gør mester’, idet den enkelte læge opnår større erfaring og kompetence ved at se 
flere patienter, hvilket ligeledes taler for en samling af akutmodtagelser. Endelig 
fremgår det af rapporten, at den generelle lægemangel nødvendiggør en samling af 
akutmodtagelser på færre og større sygehuse. Sundhedsstyrelsens akutrapport 
anbefaler derfor både en samling af akutmodtagelser på færre sygehuse, men også 
en samling af de akutte modtagelser ét sted på sygehuset i en fælles 
akutmodtagelse. 
 
Rapporten beskriver, at en samling for nogle patienter vil medføre længere afstand 
til en akutmodtagelse. Derfor forudsættes der samtidig en styrket præhospital 
indsats, så patienter tilbydes hurtig og effektiv transportmulighed samt tidlig 
livreddende og specialiseret behandling på skadestedet/i hjemmet. Derudover 
fremgår det af rapporten, at en samling af akutmodtagelser stiller øgede krav til 
præcis visitation allerede ved patientens første kontakt til sundhedsvæsenet. 
 
Anbefalingerne i akutrapporten har medført og forventer fortsat at medføre 
omfattende og markante ændringer i de regionale sygehus- og sundhedsvæsener. 
Derfor beskrives det i rapporten, at implementeringen må ske ved trinvise løsninger 
over en tidsperiode på 5-10 år. Dog fremgår det videre af rapporten, at regionerne 
allerede fra 2007 skulle indtænke rapportens mål, krav og anbefalinger i deres 
sygehus- og sundhedsplanlægning og agere derefter. 
 
Nedenfor gives en kort beskrivelse af rapportens anbefalinger for hhv. det 
præhospitale beredskab og den akutte modtagelse på sygehuse. 
 
3.1.1 Den præhospitale indsats 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler i rapporten en generel styrkelse af den præhospitale 
indsats, herunder særligt den landbaserede indsats i form af ambulancer, lægebiler 
og akutbiler. Det diskuteres derudover i rapporten, hvorvidt der skal etableres en 
lægehelikopterordning i Danmark som supplement til de øvrige præhospitale 
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indsatsordninger. Ordningen bør i givet fald varetages i et tværregionalt 
landsdækkende samarbejde.  
 
For en generel styrkelse af det præhospitale beredskab og akutmodtagelserne 
anbefales det endvidere i rapporten, at alt personale involveret i den præhospitale 
indsats har modtaget målrettet undervisning, og at der stilles formelle 
uddannelseskrav til læger, sygeplejersker og ambulancebehandlere. Derudover 
anbefales det, at der udarbejdes én fælles landsdækkende disponeringsvejledning 
for den præhospitale indsats, udbygning af telemedicinske muligheder og 
elektronisk registrering af præhospitale data. 
 
Det anbefales endvidere, at der – hvor særlige behov som store afstande gør sig 
gældende – kan oprettes nære tilbud i form af fx skadeklinikker betjent af læger 
eller sygeplejersker, hvor patienter med mindre og ukomplicerede skader kan 
behandles. Disse nære tilbud bør ligeledes etableres i regi af almen praksis eller 
sygehusvæsenet. 
 
3.1.2 Modtagelse af akutte patienter på sygehusniveau 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler i rapporten, at al modtagelse af akutte patienter sker 
gennem fælles akutmodtagelser på hovedfunktionsniveau og via traumecentre på 
højt specialiseret niveau. 
 
Fælles akutmodtagelser 
Ved fælles akutmodtagelse forstås en fælles fysisk lokalitet på et sygehus 
beliggende på én matrikel, hvortil akut syge eller tilskadekomne patienter kan 
visiteres eller indbringes, og hvor der er mulighed for diagnostik og behandling 
med akut lægelig bistand fra flere specialer, uanset om behandlingen kan ske i en 
skadestue eller kræver indlæggelse.  
 
Det fremgår af rapporten, at al henvendelse til den fælles somatiske 
akutmodtagelse på sygehus bør være visiteret for at sikre, at patienten tilbydes den 
rette behandling på det rette niveau med lavest effektive omkostningsniveau. 
Borgere kan i overensstemmelse med fælles beskrevne visitationsretningslinjer 
visiteres via ordninger i almen praksis eller sygehusvæsenet, hvor visitationen kan 
forestås af læger og/eller sygeplejersker under lægelig supervision, eller via 112-
opkald til alarmcentralen. 
 
I de fælles somatiske akutmodtagelser bør specialerne intern medicin, 
ortopædkirurgi, kirurgi, anæstesiologi, diagnostisk radiologi og klinisk biokemi 
være repræsenteret på sygehusmatriklen. Desuden bør der på sygehusmatriklen 
være adgang til konventionel røntgenundersøgelse, CT-scanning, 
ultralydsundersøgelse (herunder ekkokardiografi) og laboratorieanalyser. 
 
I rapporten anbefaler Sundhedsstyrelsen et befolkningsunderlag for de fælles 
somatiske akutmodtagelser på 200.000-400.000 indbyggere. I særligt tæt befolkede 
områder kan befolkningsunderlaget være større, mens særligt tyndt befolkede 
områder med ø- eller ø-lignende geografi kan nødvendiggøre specifikke løsninger 
som fx særlige præhospitale ordninger og modtagefunktion for akutte patienter på 
et sygehus tilpasset de lokale forhold.  
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Traumecentre 
Traumecentre modtager svært kritisk syge/tilskadekomne patienter og skal derfor 
have repræsentation af en lang række specialer på højt specialiseret niveau, ligesom 
der skal være adgang til mange diagnostiske faciliteter og akutte 
operationsfaciliteter. Rapporten fremsætter anbefaling om, at de fire eksisterende 
traumecentre beholdes, men at der sikres et tæt formaliseret samarbejde mellem 
disse, herunder fastlæggelse af arbejdsdeling. 
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4. Den akutte psykiatri  
 
Den samlede akutte indsats på psykiatriområdet omfatter:  

• Den præhospitale indsats i psykiatrien, herunder ambulancetjeneste, 
udrykningstjeneste, samarbejde med politi, praktiserende læge, vagtlæge 
og lign. 

• Den akutte indsats i psykiatrien, herunder:  
o Psykiatriske skadestuer/modtagelser  
o Psykiatriske sengeafsnit (direkte indlæggelse, fx ved 

tvangsindlæggelse)  
o Distriktspsykiatriske centre (akut henvendelse i dagtid) 
o Mobile teams med akutfunktioner (organiseret i tilknytning til 

distriktspsykiatri eller psykiatriske skadestuer/modtagelser)   
 
Når der gøres overvejelser over den akutte indsats i psykiatri, er det desuden vigtigt 
at inddrage andre tilbud, herunder tilbud uden for sundhedsvæsenet, fx tilbud af 
socialfaglig karakter i og uden for socialpsykiatrien, kommunale og sociale tilbud 
samt tilbud af frivillig karakter. 
 
4.1 Den akutte aktivitet i psykiatrien 
 
Der er en meget betydelig akut aktivitet på psykiatriområdet. Som det fremgår af 
tabel 1, er der knap 38.000 akutte indlæggelser i specialet psykiatri årligt og 
tilsvarende godt 1.100 i specialet børne- og ungdomspsykiatri. Dette svarer til, at 
ca. 90 % af alle indlæggelser i det psykiatriske speciale er akutte, og at ca. 65 % af 
alle indlæggelser i det børne- og ungdomspsykiatriske speciale er akutte. Antallet 
af akutte indlæggelser havde i begge specialer i nogle år en nedadgående tendens, 
men er igen på omtrent samme niveau som i 2002.  
 
Det bør nævnes, at nogle børn og unge indlægges akut i voksenpsykiatrien. 
Ligeledes ses det af ’Sundhedsstyrelsens statusnotat vedr. udviklingen i den børne- 
og ungdomspsykiatriske virksomhed’ fra 2008, at nogle børn og unge med 
psykiske problemstillinger fortsat indlægges på pædiatrisk afdeling. Antallet af 
akutte indlæggelser af børn og unge med psykiatriske problemstillinger er derfor 
formentlig større, end det fremgår af tabel 1.  
 
Det ses endvidere af tabel 1, at aktiviteten i såvel psykiatrien som børne- og 
ungdomspsykiatrien generelt er stigende. Særligt den ambulante aktivitet er øget 
betydeligt over årene. Desværre registreres det ikke i Landspatientregistret, hvor 
mange af de ambulante kontakter, der er henholdsvis akutte og planlagte. 
 
Antallet af kontakter i psykiatrisk skadestue er ca. 48.000, og det ser ud til, at 
antallet over årene har været stigende til trods for et mindre fald i 2007. Jf. 
Sundhedsstyrelsens statusnotat ses der en betydelig stigning i antallet af 
henvisninger til de psykiatriske specialer, hvilket ligeledes understøtter en 
forventning om et stigende antal kontakter i den psykiatriske skadestue. Der er ikke 
registeret skadestuekontakter selvstændigt for børne- og ungdomspsykiatrien. Børn 
og unge modtages i dag i varierende omfang (afhængig af den lokale organisering) 
i den psykiatriske akutte modtagelse/skadestue for voksne. 
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Tabel 1 Afsluttede og uafsluttede psykiatriske kontakter i 2002-2007 
 

  2002 2003 2004 2005 2006 2007 
Akut  38.566 37.956 37.194 36.801 36.649 37.751Indlagt  

Planlagt 3.959 4.235 3.830 3.669 3.821 3.877
Ambulant Ingen 

kode 79.390 80.362 82.805 85.196 95.455 100.198

Psykiatri 

Skade  Ingen 
kode 44.197 39.947 43.632 47.435 49.887 47.985
Akut  1.044 941 851 873 866 1.117Indlagt  

Planlagt 585 571 628 650 608 609

Børne- og 
ungdomspsykiatri 

Ambulant Ingen 
kode 10.719 11.570 13.827 14.838 19.278 22.925

Kilde: Sundhedsstyrelsens Landspatientregister. 
Note: Data for 2007 er foreløbige. 
 
4.2 Den akutte psykiatriske patients karakteristika og behov  
 
Psykiatriske patienter kan præsentere sig med mange, meget forskellige 
karakteristika og akutte behov. Der kan være tale om dels akutte livstruende 
tilstande, som fx akut delir eller svær selvmordsrisiko, dels tilstande med svær 
forpinthed og/eller angst som led i en psykotisk tilstand eller en svær depression. 
For nogle af disse patienter medfører sygdommen en forvirringstilstand, som gør, 
at de ikke forsvarligt kan tage vare på sig selv og fremtræder hjælpeløse. Endvidere 
kan der være tale om patienter med adfærdsændring som følge af stofpåvirkethed 
og/eller psykisk sygdom som fx udadreagerende og aggressiv adfærd eller tavs og 
forstenet adfærd, hvor det kan være vanskeligt at opnå en kontakt - endsige et 
aftaleforhold - med patienten. Tilstandsbilledet kan være skiftende inden for 
minutter til timer. Ved affektreaktioner er tilstandsbilledet præget af akut uro og 
forvirring. Det kan i nogle tilfælde være nødvendigt at foranstalte akut 
tvangsindlæggelse i henhold til psykiatrilovens krav.  
 
Kompetencen hos personalet skal hvile på de nationale værdier respekt, faglighed 
og ansvar. Personalet skal være empatisk og skal kunne overskue en kompleks 
situation, skaffe sig informationer fx fra pårørende samt udtrykke sig klart, tydeligt 
og entydigt. Endvidere skal personalet kunne mestre konflikthåndtering, 
voldsforebyggelse og risikovurderinger, ligesom viden om psykopatologi 
(sygdomsmanifestationer) er vigtig.  
 
Der dør lige så mange personer årligt ved selvmord som ved trafikuheld. WHO har 
anbefalet en særlig indsats for selvmordsbekæmpelse. Patienter, der har forsøgt 
selvmord eller truer med selvmord, udgør en højrisikogruppe, især i efterforløbet. 
Disse patienter har brug for en selvmordsforebyggende opfølgning umiddelbart og 
i forlængelse af den akutte situation. Et let tilgængeligt tilbud uden ventetid er 
væsentligt. Der er dokumentation for, at en indsats efter det støttende og 
ledsagende princip har positiv effekt.  
 
I en psykiatrisk akut modtagelse skal disse forskelligartede patienter kunne 
rummes, og de akutte problemstillinger og behov i forbindelse med sygdommen 
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skal kunne vurderes på kvalificeret vis. Det stiller store krav til såvel indretning af 
omgivelserne, personalets kvalifikationer og kompetencer samt omfanget af 
bemanding og sikkerhed for personalet og andre patienter. Det er vigtigt, at 
omgivelser og personale kan indgyde tryghed, tillid og ro, ligesom det er vigtigt, at 
omhu, respekt og værdighed for den enkelte patient er i højsædet. Varetagelse af 
udredning, observation behandling og pleje kræver særdeles kompetent personale, 
som er trænet i kontakten til patienterne i akutte situationer. I enkeltstående tilfælde 
kan der være behov for assistance fra politi.  
 
Den konkrete akutte psykiatriske indsats bør først og fremmest afgøres af den 
pågældende patients sygdoms- og funktionsgrad samt akutte diagnosticerings- og 
behandlingsbehov, herunder sværhedsgraden af symptomer, grad af forpinthed og 
farlighed for både sig selv og andre.  
 
Der er dog også en række patienter – ofte med kendt psykiatrisk sygdom – som 
henvender sig primært pga. angst eller forpinthed, og som har brug for omsorg og 
tryghed ved at være i professionelle hænder. Ligeledes kan behovet for akut 
psykiatrisk indsats også opstå på baggrund af netværkets sammenbrud eller 
forældre og/eller pårørendes behov for akut aflastning – fx fordi 
forældre/pårørende ikke magter eller tør at tage ansvaret for patienten på det 
pågældende tidspunkt. 
 
De psykiatriske patienters kontakt til den akutte psykiatri vil typisk ske på en af 
følgende måder:  

• Henvisning fra alment praktiserende læge, vagtlæge, speciallæge, 
sygehusafdeling, distriktspsykiatri eller udrykningstjeneste. En del 
patienter henvender sig endvidere på baggrund af råd fra et 
socialpsykiatrisk tilbud. 

• Selvhenvendelse 
• Indbringelse via politi, herunder tvangsindlæggelse 

 
Efter vurdering af patienten foretages visitation, som kan have følgende udfald: 

• Afslutning til hjemmet med underretning til egen læge 
• Viderevisitation til ambulant psykiatri 
• Observation i skadestue/akut modtagelse med eller uden indlæggelse 
• Indlæggelse på sengeafdeling 
 

I Region Midtjylland har en arbejdsgruppe med inspiration fra ’Criteria for Short-
Term Treatment of Acute Psychiatric Illness’, American Psychiatric Association 
fra 1997 gradueret den akutte psykiatriske indsats. Med inspiration fra dette arbejde 
har arbejdsgruppen opdelt den akutte psykiatriske indsats i tre niveauer: 
 
Niveau 1: Akut psykiatrisk indlæggelse med lægelig psykiatrisk observation, 
vurdering og evt. behandling døgnet rundt 
 
Patienter med behov for psykiatrisk bistand på niveau 1 omfatter fx patienter med:  

• Livstruende tilstande, herunder delir 
• Alvorlig selvmordsrisiko 
• Svær psykotisk forpinthed, ofte med adfærdsændringer 
• Toksiske psykoser 
• Behov for tvangsindlæggelse 
• Behandlingsdom til indlæggelse 
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• Svære affekttilstande  
• Komorbiditet i form af samtidig psykisk sygdom og somatisk alvorligt 

truende tilstand, fx ved spiseforstyrrelser eller svære abstinenser. Det 
vurderes, hvorvidt indlæggelsen skal ske i somatisk eller psykiatrisk regi. 
Under alle omstændigheder kræves et tæt samarbejde mellem psykiatri og 
somatik. 

 
Niveau 2: Akut lægelig psykiatrisk observation og vurdering med henblik på 
rådgivning, behandling eller viderevisitation 
 
Den akutte lægelige psykiatriske vurdering kan foregå ved en akut ambulant 
vurdering – evt. suppleret af en observation uden indlæggelse i timer til døgn. I 
vurderingen indgår en risikovurdering. Patienter med behov for psykiatrisk bistand 
på niveau 2 omfatter fx patienter med:   

• Akutte psykotiske tilstande - enten nydebuterende eller recidiverende – 
hvor patienten er præget af forpinthed og uro og har vanskeligt ved at 
varetage basal egenomsorg 

• Adfærdsændring, hvor der er mistanke om en psykotisk tilstand  
• Udadreagerende adfærd, herunder selvskadende adfærd, hvor der er 

mistanke om selvmordsrisiko 
• Behov for en anden vurdering, dvs. hvor vurdering af patienten ikke er 

tilstrækkelig i ambulant regi 
• Abstinenstilstande, herunder truende delir 
• Tilpasningsreaktioner og affekttilstande, herunder krisereaktioner 
• Svær affektiv lidelse  

 
Niveau 3: Ambulant akut vurdering og behandling 
 
Nogle former for subakut/akut indsats i forbindelse med patienter med psykiske 
tilstande af uafklaret eller lettere karakter kan foregå ambulant, fx i specialiseret 
ambulatorium eller i distriktspsykiatri, ved hjælp af udrykningsteams, 
hjemmebehandlingsteams, opsøgende psykoseteams og lign. Det kan både være 
patienter med kendt psykisk sygdom, som allerede er i behandling, eller patienter 
med ukendt psykisk sygdom med akut behov for bistand uden for dagtid på 
hverdage. Det drejer sig ofte om patienter med ikke-psykotiske tilstande. Patienten 
kan her have behov for en vurdering med henblik på diagnosticering, justering af 
medikamentel behandling, vurdering af behov for henvisning til yderligere 
udredning eller intensivering af plejestøtte enten i eget hjem eller under 
indlæggelse.  
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5. Overvejelser vedr. den fremtidige 
organisering af den akutte psykiatri  
 
5.1 Opgavefordeling og ansvar  
 
Den sygehusbaserede psykiatri varetager patienter med psykiske sygdomme, som 
er så svære eller komplicerede, at det kræver udredning og evt. behandling i 
sygehusregi.  
 
Den sygehusbaserede psykiatri arbejder tæt sammen med kommuner vedr. støtte og 
omsorg til bl.a. patienter med bipolar affektiv lidelse, skizofreni og sværere 
personlighedsforstyrrelser. Det er væsentligt at sikre et sammenhængende 
patientforløb med særligt fokus på forebyggelse, opfølgende behandling efter 
ambulant indsats eller indlæggelse og rehabilitering. Samarbejdet er beskrevet 
nærmere i Sundhedsaftalerne.  
 
Kommunerne har pligt til at sikre bo- og støttetilbud til borgere med nedsat fysisk 
eller psykisk funktionsevne eller særlige sociale problemer. Kommunernes opgaver 
omfatter fx pædagogisk psykologisk og social udredning, socialpædagogisk 
behandling, familieterapi og kognitiv terapi. Med kommunalreformen er der sket 
en opgaveflytning af den generelle misbrugsbehandling (såvel alkohol- som 
stofmisbrug) til kommunerne. I relation til børn og unge har kommunerne særlige 
forpligtelser. 
 
5.2 Generelt vedr. regionernes psykiatriplaner 
 
Som tidligere nævnt skal regionerne ifølge Sundhedslovens § 206, stk. 2 udarbejde 
sundhedsplaner og indhente Sundhedsstyrelsens rådgivning i den forbindelse. Alle 
fem regioner har i løbet af år 2007 som et led i sundhedsplanerne udarbejdet en 
plan for den fremtidige psykiatri. Sundhedsstyrelsen har afgivet sin rådgivning til 
alle regioner og har i den forbindelse taget forbehold for specialegennemgangene, 
herunder gennemgangen af den akutte indsats på psykiatriområdet og 
gennemgangen af specialerne psykiatri og børne- og ungdomspsykiatri.  
 
I forbindelse med udarbejdelsen af psykiatriplaner har regionerne allerede gjort sig 
mange og vigtige tanker om den fremtidige psykiatriplanlægning. Regionernes 
perspektiver på planlægningen af den akutte psykiatri i psykiatriplanerne indgår 
også som et væsentligt element i udarbejdelsen af denne rapport.  
 
Psykiatriplanerne har på tværs af regionerne en række fællestræk. Bl.a. er der i 
planerne generelt intentioner om faglig styrkelse og udbygning af de ambulante 
tilbud både i psykiatrien og børne- og ungdomspsykiatrien med henblik på at højne 
tilgængeligheden og specialiseringen af ydelserne, bl.a. i distriktspsykiatrien og 
den opsøgende indsats.  
 
Samtidig har flere regioner (i varierende omfang) lagt vægt på styrkelse og 
udbygning af tilbud til særlige patientgrupper, herunder retspsykiatriske patienter, 
spiseforstyrrede og ikke-psykotiske patienter.  
 
Det fremgår videre af psykiatriplanerne, at der i flere regioner er fokus på øget 
specialisering. Bl.a. planlægger flere regioner at opnå øget specialisering gennem 
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samling af kapaciteten i færre, men større enheder. Sundhedsstyrelsen har generelt 
i sin rådgivning til regionerne fundet det vigtigt, at særligt den stationære kapacitet 
samles i fagligt og ressourcemæssigt robuste og bæredygtige enheder. 
Sundhedsstyrelsen har endvidere lagt vægt på, at de rette, specialiserede, faglige 
kompetencer er til stede i alle tilbud i psykiatrien, så psykiatriske patienter får 
faglig, psykiatrisk vurdering og behandling af høj kvalitet. Sundhedsstyrelsen har 
endvidere positivt bemærket, at der i flere regioner planlægges etablering af 
formaliserede akutte tilbud i børne- og ungdomspsykiatrien og børne- og 
ungdomspsykiatrisk vagtfunktion.  
 
Flere regioner planlægger en uændret eller eventuel reducering af den stationære 
kapacitet, særligt i voksenpsykiatrien, som følge af omlægning af stationær 
kapacitet til ambulant kapacitet. Gennem en lang årrække er der sket et fald i 
sengekapaciteten i psykiatrien. Sundhedsstyrelsen har derfor i sin rådgivning til 
flere regioner peget på, at der er behov for udbygning af den stationære kapacitet 
med hovedvægt på et større antal specialiserede senge. Endvidere har 
Sundhedsstyrelsen anbefalet, at den stationære kapacitet samlet set ikke reduceres, 
med mindre der med sikkerhed er konstateret et fald i behovet. Særligt gør dette sig 
gældende i børne- og ungdomspsykiatrien, hvor der især er lange ventelister og 
behov for større stationær kapacitet, jf. ’Sundhedsstyrelsens statusnotat vedr. 
udviklingen i den børne- og ungdomspsykiatriske virksomhed’ fra 2008. 
 
Herudover har regionerne i planerne generelt betonet samarbejde med almen 
praksis, herunder ’shared care’, kommuner m.fl. samt med brugere/patienter og 
forældre/pårørende, herunder patientinddragelse og evaluering heraf. Endvidere har 
regionerne fokus på fx information, psykoeduktation og afstigmatisering.  
 
For så vidt angår regionernes planlægning, er der klare fællestræk, idet alle 
regioner har lagt betydelig vægt på en tættere tilknytning til somatikken. 
Sundhedsstyrelsen har i sin rådgivning til regionerne generelt støttet en øget 
sammenhæng mellem psykiatrien og somatikken. I nogle regioner ses dette meget 
konkret i forhold til den akutte psykiatri, idet modtagelsen af akutte psykiatriske 
patienter fysisk tænkes sammen med de fælles akutmodtagelser i somatikken.  
 
Regionerne planlægger tilgængeligheden til den akutte psykiatri på forskellige 
måder. I nogle regioner planlægger man med forudgående visitation til de akutte 
tilbud via almen praksis/vagtlæge. Andre regioner lægger vægt på åbne 
skadestuer/modtagelser med mulighed for direkte henvendelse hele døgnet. 
Sundhedsstyrelsen har i sin rådgivning til regionerne lagt vægt på, at der sikres let 
tilgængelighed, idet mange psykiatriske patienter vil have behov for let adgang til 
støtte og opbakning i akutte situationer - også uden for dagtid. Dette kan etableres 
på forskellige måder tilpasset den enkelte region.  
 
Generelt forholder psykiatriplanerne sig ikke konkret til implementeringen og 
tidshorisonten for planerne på området.   
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5.3 Udfordringer i den akutte indsats 
 
Den akutte indsats på psykiatriområdet er forbundet med en række udfordringer, 
som må tænkes ind i overvejelserne over, hvad det er for en akut psykiatrisk 
indsats, der ønskes, og hvordan den akutte psykiatri bedst kan organiseres og 
varetages, så den imødekommer behovene.  
 
I relation til faglig kvalitet er det målet, at den akutte psykiatri ved modtagelse af 
patienter kan levere kvalificeret vurdering, diagnostik, behandling og opfølgning 
med en ensartet høj kvalitet uanset tid på døgnet samt under hensyn til en effektiv 
udnyttelse af ressourcer. Dette sker allerede i høj grad i dag, men indsatsen kan 
styrkes på en række områder.  
 
Psykiatriske patienter har generelt brug for klarhed, ro, tryghed og overskuelighed. 
Det stiller store krav til patientmodtagelsen, herunder såvel rammer som 
kompetencer og adgangsveje. Det vil være en udfordring at skabe og styrke 
sammenhængende og smidige akutte forløb ikke blot på tværs af psykiatrien, men 
også på tværs af andre sektorer, herunder det somatiske sygehusvæsen, kommuner, 
almen praksis og politi/ambulancetjeneste.  
 
Det bør desuden sikres, at der i den akutte situation er opmærksomhed omkring 
patientens eventuelle medfølgende netværk, fx nære pårørende, der ofte selv vil 
være i krise og kan have behov for både information samt selvstændig hjælp og 
rådgivning. 
 
Den akutte psykiatri er ofte første led i behandlingskæden. Dens vigtigste opgave 
er at sikre en kvalificeret vurdering, observation og indledende behandling i de(t) 
første døgn med henblik på den rette viderevisitation. Herved adskiller den akutte 
psykiatri sig ikke fra akut medicin i øvrigt. Det er ligeledes en væsentlig opgave at 
sikre en optimal ressourceudnyttelse – ikke blot fordi ressourcerne bør anvendes 
der, hvor behovet er størst, men også fordi andre tiltag end indlæggelse for en 
række patienter vil være mere fremmende for bedring/helbredelse/recovery.  
 
I psykiatriplanerne har regionerne sat øget fokus på sammenhænge og samarbejde, 
herunder særligt i forhold til det somatiske sundhedsvæsen. Fokuseringen på den 
tætte sammenhæng mellem psykiatri og somatik har været aktuelt i en del år, men 
der er fortsat fremover behov for at styrke indsatsen overfor de mange patienter, 
som lider af både psykiatrisk og somatisk sygdom også i relation til den akutte 
indsats. I den forbindelse ligger der en væsentlig udfordring i på sigt at arbejde hen 
imod, at somatik og psykiatri så vidt muligt også rent fysisk/geografisk er tæt 
knyttet sammen. I øjeblikket er der mange steder betydelig fysisk/geografisk 
afstand mellem de akutte somatiske og psykiatriske modtagelser, som kun 
vanskeligt kan ændres inden for en kortere tidshorisont.    
 
Den kvalificerede vurdering, diagnostik, behandling og opfølgning afhænger i høj 
grad af, at der er speciallæger, læger, sygeplejersker og andet fagpersonale med de 
rette faglige kvalifikationer til rådighed eller til stede. I den forbindelse er effektiv 
udnyttelse af speciallægeressourcer vigtig – særligt i betragtning af den betydelige 
mangel på speciallæger i specialerne.  
 
Ved placering af den akutte psykiatriske modtagelse skal der sikres let adgang til 
akut psykiatrisk bistand, herunder speciallægelig bistand. Det skal være nemt og 
hurtigt for patienten at komme i kontakt med den akutte psykiatri, og der skal være 
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let mulighed for indlæggelse, og tilbuddene skal således være placeret tæt på 
sengeafsnit.  
 
Der er ikke i alle regioner formaliserede akutte psykiatriske tilbud til børne- og 
ungdomspsykiatriske patienter, og det vil over de kommende år være en udfordring 
at sikre, at den akutte psykiatriske modtagelse af børn og unge i højere grad er 
rettet specifikt til målgruppen, herunder at børn og unge akut kan ses af børne- og 
ungdomspsykiatrisk ekspertise.  
 
Flere regioner har med psykiatriplanerne planlagt en samling af de akutte 
psykiatriske modtagelser og har i samme forbindelse styrket vagtforholdene, så der 
ved akut modtagelse af psykiatriske patienter i større udstrækning er psykiatriske 
speciallæger i vagt. En samling vil sikre bedre udnyttelse af de knappe 
speciallægeressourcer. Rimeligt store psykiatriske akutmodtagelser vil udover 
bedre vagtforhold give øget robusthed og bedre mulighed for at opbygge stærke 
faglige miljøer og tilstrækkelig erfaring (øvelse-gør-mester). Der er ikke 
dokumentation for, hvilket underlag en akut psykiatrisk modtagelse bør have. En 
vurdering heraf vanskeliggøres yderligere af, at psykiatriske patienter har et særligt 
behov for nærhed og let tilgængelighed og af, at regionerne er meget forskellige og 
dermed har meget forskellige forudsætninger for planlægningen af den fremtidige 
akutte psykiatri. 
 
Som tidligere beskrevet præsenterer psykiatriske patienter sig meget forskelligt og 
har meget forskellige behov. Der vil derfor også i fremtiden være behov for, at den 
akutte psykiatriske indsats nuanceres i forhold til patientens behov, så psykiatriske 
patienter så vidt muligt kan få en vurdering, diagnostik og behandling af 
speciallæger og andet specialuddannet personale med kompetence i behandlingen 
af den konkrete form for psykiatrisk sygdom, og hvor indretningen er målrettet den 
konkrete patientgruppe.  
 
Den akutte psykiatri skal endvidere kunne tilbyde en bred vifte af forskelligartede 
tilbud i eget regi eller i aftalt samarbejde, herunder en alsidig indsats omfattende 
personlig rådgivning og støtte samt eventuel overnatningsmulighed m.m.   
 
5.4 Behov for akut indsats og fremtidig tilrettelæggelse 
 
Etablering og organisering af de akutte psykiatriske modtagelser er et regionalt 
ansvar, som forventes nærmere beskrevet og udviklet i regionernes psykiatriplaner. 
Sundhedsstyrelsen har imidlertid nogle anbefalinger til den fremtidige organisering 
af den akutte psykiatri, som regionerne bør tænke ind i det fortsatte arbejde med 
udviklingen af psykiatrien.  
 
5.4.1 Den præhospitale indsats   
 
Indbringelse af den akutte psykiatriske patient 
Politi og ambulancetjeneste spiller en mindre, men vigtig rolle i relation til den 
akutte psykiatri, idet en del psykiatriske patienter indbringes til den akutte psykiatri 
ad den vej. Den akutte psykiatriske patient, som indbringes til den akutte 
modtagelse via politi eller ambulance vil typisk i situationen være ustabil og have 
brug for hurtig, kvalificeret støtte og stabilisering. Det er derfor afgørende, at politi 
og ambulancetjeneste hurtigt og nemt kan bringe patienten til rette sted, hvor 
problemer kan håndteres hensigtsmæssigt. 
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Ca. 6 % af samtlige indlæggelser er tvangsindlæggelser. Jf. tvangslovgivningen 
kan en læge ikke tvangsindlægge på den afdeling, hvor vedkommende selv er 
ansat, og tvangsindlæggelse skal derfor ske på vagtlægens indikation. Det skal 
derfor være muligt at tilkalde en anden læge (fra vagtlægeordningen, den somatiske 
fælles akutmodtagelse eller en psykiatrisk eller somatisk afdeling) i tilfælde, hvor 
tvangsindlæggelse er nødvendig. Erfaringsmæssigt har det vist sig nødvendigt at 
sikre, at bl.a. politi og familier kan få kontakt med en praktiserende læge eller 
vagtlæge, der kan møde frem akut og foretage den fornødne vurdering. Derfor bør 
der foreligge klare aftaler mellem den akutte psykiatriske modtagelse, den 
psykiatriske afdeling og vagtlægeordningen samt andre relevante parter med 
henblik på at sikre forbedrede muligheder herfor. Forebyggelse af tvang bør indgå i 
planlægning, indretning og uddannelse. Der bør endvidere foreligge klare 
planer/instrukser for, hvorledes tvangssituationer skal håndteres og løses. 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionen via et aftalt samarbejde med politi og 
ambulancetjeneste sikrer, at der er klar og entydig koordination omkring den akutte 
psykiatriske patient og klare kommunikationskanaler. Regionen skal desuden sikre, 
at der er tilfredsstillende tilgængelighed til døgnåbne akutte tilbud. Patienten skal 
køres til den nærmeste relevante akutte psykiatriske modtagelse, hvor der skal 
sikres kvalificeret psykiatrisk vurdering og videre foranstaltning. Der skal altid 
foreligge klare, aftalte visitationsretningslinjer. Af hensyn til patientens værdighed 
og behov for ro kan det anbefales, at der i hver akut psykiatrisk modtagelse 
indrettes et særligt rum, hvor bl.a. politi og ambulancetjeneste har mulighed for at 
opholde sig sammen med psykiatriske patienter, der skal tvangsindlægges, indtil de 
nødvendige papirer foreligger. 
 
Der kunne med fordel regionalt etableres et forum i psykiatrien med henblik på at 
sikre, at samarbejdet om akutte psykiatriske patienter sker hensigtsmæssigt og efter 
aftale med relevante parter, herunder almen praksis, kommuner, det somatiske 
sundhedsvæsen, politi og ambulancetjeneste m.m. 
 
Sundhedsstyrelsens krav og anbefalinger til den præhospitale indsats tager bl.a. 
afsæt i ’Bekendtgørelse om planlægning af sundhedsberedskabet og det 
præhospitale beredskab samt uddannelse af ambulancepersonale mv.’ (BKG nr. 
977 af 26. september 2006). Både funktionen Akut Medicinsk Koordinationscenter 
(AMK) og funktionen som koordinerende læge på skadested (KOOL) er beskrevet 
i bekendtgørelsen som et lovkrav.  
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kravene til den præhospitale indsats - dvs. 
telemedicin, præhospital journal, alarmcentral og AMK, herunder uddannelse, 
kompetencer, dokumentation, ledelse, planlægning og samarbejde og faciliteter 
samt præhospitale indsatsordninger - som er beskrevet i rapporten ’Styrket 
Akutberedskab’ fra 2007 - tilsvarende gør sig gældende for psykiatriske patienter. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der indgås aftaler vedr. tvangsindlæggelser med 
vagtlægeordningen og/eller andre relevante parter med henblik på at sikre 
forbedrede muligheder for, at politi og familier kan få kontakt med en 
praktiserende læge eller vagtlæge, der kan møde frem hurtigt og foretage den 
nødvendige vurdering. 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne, politi og ambulancetjeneste i 
samarbejde sikrer, at politi og ambulancetjeneste hurtigt og nemt kan bringe 
patienten til rette sted. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionen via et aftalt 
samarbejde med politi og ambulancetjeneste sikrer, at der er klar og entydig 
koordination omkring den akutte psykiatriske patient og klare 
kommunikationskanaler.   
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Visitation 
Ved visitation skal det sikres, at patienten visiteres til det rette behandlingstilbud på 
det rette niveau. Som udgangspunkt gælder LEON-princippet, dvs. at patienten 
varetages på lavest effektive omsorgs- og behandlingsniveau. En kvalificeret 
visitation betyder også, at regionerne, hvor det er muligt, kan tænke i alternativer til 
akut indlæggelse og/eller observation - eksempelvis subakutte ambulante besøg 
eller socialpsykiatriske tilbud, forudsat at den relevante vifte af velegnede og 
kvalificerede tilbud er etableret og har tilstrækkelig kapacitet. 
 
Samtidig bør patienter sikres let tilgængelighed og ensartet visitation. Særligt ved 
tilrettelæggelse af den akutte psykiatri gælder det, at adgangen skal være let, idet 
mange psykiatriske patienter vil have svært ved at håndtere regler for henvendelse i 
psykiatrien i akutte situationer.  
 
I planlægningen af adgangen til den akutte indsats på psykiatriområdet er der en 
række modstridende hensyn. På den ene side er der hensynet til de knappe lægelige 
ressourcer, som tilsiger forudgående visitation til den akutte psykiatri, så det kun er 
henvendelser med baggrund i tungere psykiatriske problemstillinger, som ses akut. 
Ligeledes kan en visiteret akut psykiatri bevirke, at patienterne i øget omfang 
visiteres til rette modtager fra start. På den anden side taler hensynet til psykiatriske 
patienters særlige behov for let adgang for ikke visiteret adgang til den akutte 
psykiatri. Desuden vil der i mange tilfælde være behov for observation for at kunne 
vurdere, hvorvidt patientens tilstand er af tungere eller lettere karakter. 
 
Hvis der planlægges med visiteret akut modtagelse af psykiatriske patienter, bør 
visitationen principielt ligesom inden for somatikken foregå via ordninger under 
almen praksis, hvor visitationen kan forestås af læger og/eller sygeplejersker under 
lægelig supervision eller via politi og ambulancetjeneste i samarbejde med 
regionens AMK. I særlige tilfælde, hvor visitationen ikke kan ske i ordning under 
almen praksis, kan der evt. etableres telefonisk visitation i regi af sygehusvæsenet.  
 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at patienten ved indbringelse via politi og 
ambulancetjeneste køres til den nærmeste relevante akutte psykiatriske 
modtagelse, hvor der skal sikres kvalificeret psykiatrisk vurdering og videre 
foranstaltning. Der skal altid foreligge klare, aftalte visitationsretningslinjer.  
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der regionalt etableres et forum i psykiatrien 
med henblik på at sikre, at samarbejdet om akutte psykiatriske patienter sker 
hensigtsmæssigt og efter aftale med relevante parter, herunder almen praksis, 
kommuner, det somatiske sundhedsvæsen, politi og ambulancetjeneste m.m. 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der af hensyn til patientens værdighed og behov 
for ro indrettes et særligt rum i hver akut psykiatrisk modtagelse, hvor bl.a. 
politi og ambulancetjeneste har mulighed for at opholde sig sammen med 
psykiatriske patienter, der skal tvangsindlægges, indtil de nødvendige papirer 
foreligger.
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Uanset dette bør det altid gælde, at psykiatriske patienter – kendte såvel som 
ukendte – som henvender sig selv i den akutte psykiatriske modtagelse uden 
forudgående visitation, skal modtages, vurderes og evt. diagnosticeres og 
behandles samt modtage den relevante rådgivning og bistand/opfølgning. 
 
Der bør foreligge fælles skriftlige visitationsretningslinjer mellem almen praksis og 
de akutte psykiatriske modtagelser. Der bør endvidere sikres konkret samarbejde 
mellem almen praksis og den akutte psykiatriske modtagelse om fordeling af og 
samarbejde om specifikt beskrevne patientkategorier. I den forbindelse bør der 
være mulighed for forudgående kontakt mellem den praktiserende læge/vagtlæge 
og den psykiatriske vagt i den akutte psykiatriske modtagelse før henvisning af en 
patient, hvis der er tvivl om den rette behandling, og/eller den indlæggende læge 
ønsker drøftelse af alternativer til akut henvisning – fx et subakut ambulant besøg. 
 
Regionen må sikre, at der er aftalt samarbejde og sammenhæng mellem akutte 
ambulante tilbud, fx i distriktspsykiatrien og i mobilteams, og den akutte 
psykiatriske modtagelse.  
 
Erfaringerne fra forskellige adgangsordninger med henblik på kvalitet, 
patientsikkerhed, omkostninger samt tilgængelighed bør analyseres og indgå som 
grundlag for den fremtidige planlægning. 
 

 
5.4.2 Akut indsats – på og uden for sygehus 
 
Regionerne bør sikre, at der er formaliserede akutte psykiatriske tilbud, der døgnet 
rundt kan yde professionel rådgivning og vejledning til psykiatriske patienter i alle 
aldre, dvs. såvel voksenpsykiatriske som børne- og ungdomspsykiatriske patienter. 
Sundhedsstyrelsen anbefaler endvidere, at regionen sikrer, at de akutte tilbud er 
robuste og fagligt og ressourcemæssigt bæredygtige, så der kan oparbejdes 
tilstrækkelig erfaring og skabes faglige miljøer med henblik på fortsat faglig 
udvikling, uanset om tilbuddet er uden for eller på et sygehus. Samtidig må der 
sikres tilstrækkelig tilgængelighed, evt. i form af tilbud om transportmulighed. 
 
Erfaringer fra de forskellige psykiatriske akutte tilbud bør analyseres med henblik 
på kvalitet, patientsikkerhed, tilgængelighed, økonomi og organisering. Erfaringer 
og analyser opsamles og bør indgå som grundlag for den fremtidige planlægning.   
 

 
 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne sikrer, at der er formaliserede akutte 
psykiatriske tilbud døgnet rundt for psykiatriske patienter i alle aldre, dvs. såvel 
voksenpsykiatriske som børne- og ungdomspsykiatriske patienter.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne sikrer, at der er let tilgængelighed til 
døgnåbne akutte psykiatriske tilbud. 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at akutte psykiatriske patienter sikres ensartet 
visitation og i særdeleshed let tilgængelighed, hvis der planlægges med 
forudgående visitation, herunder at kendte såvel som ukendte akutte 
psykiatriske patienter, som henvender sig selv i den akutte psykiatriske 
modtagelse uden forudgående visitation, modtages, vurderes og evt. 
diagnosticeres og behandles. 
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Modtagelse af akutte psykiatriske patienter på sygehus 
Al modtagelse af akutte patienter på niveau 1 (akut psykiatrisk indlæggelse med 
lægelig psykiatrisk observation, vurdering og evt. behandling døgnet rundt) og på 
niveau 2 (akut lægelig psykiatrisk observation og vurdering med henblik på 
rådgivning, aflastning, behandling eller viderevisitation) bør i udgangspunktet ske 
gennem en akut psykiatrisk modtagelse med henblik på at skabe entydighed i 
adgangen til den akutte psykiatri.  
 
Planlægningen af den akutte modtagelse bør tage højde for, at ca. 90 % af alle 
indlæggelser i psykiatrien er akutte. I den organisatoriske og fysiske 
tilrettelæggelse af modtagelse af akutte psykiatriske patienter i den akutte 
psykiatriske modtagelse bør det sikres, at alle patienter hurtigst muligt vurderes og 
evt. behandles i modtagelsen eller kommer videre til relevant afdeling. Den 
indledende vurdering af de akutte psykiatriske patienter bør baseres på, at patienter 
med det mest akutte behov tilses først. Erfarent personale kan med fordel udgøre 
første led i vurderings- og behandlingskæden, indsamle oplysninger og foretage 
prioritering mellem ventende patienter samt løbende holde kontakt til patienten, 
indtil den lægelige vurdering og efterfølgende behandlingsplanlægning kan finde 
sted. Regionen bør sikre, at der er tilstrækkelig sengekapacitet til nødvendige 
indlæggelser.  
 
Det forudsættes, at den akutte psykiatriske modtagelse ligger i tæt tilknytning til en 
psykiatrisk og/eller børne- og ungdomspsykiatrisk afdeling, så der er et robust, 
psykiatrisk bagland, der muliggør direkte akut indlæggelse på relevant afsnit.  
 
Patienter, som henvender sig akut, og som i forvejen er i behandling eller er kendt, 
kan eventuelt modtages direkte på den relevante afdeling/afsnit uden om den akutte 
psykiatriske modtagelse efter konkrete, lokale aftaler med henblik på at undgå 
unødige overflytninger. Det bør fremgå af behandlingsplanen, hvad patienter i 
behandling skal gøre ved akut opstået behov for psykiatrisk bistand. Ligeledes kan 
det overvejes, hvorvidt veldefinerede patientgrupper med særlige behov som fx 
retspsykiatriske patienter og evt. patienter, der indlægges under tvang, kan 
modtages akut direkte på den relevante specialafdeling/-afsnit efter konkrete, 
lokale aftaler.  
 
Modtagelsen af voksne med akut psykiatrisk sygdom og børn og unge med akut 
psykiatrisk sygdom kan som udgangspunkt foregå i samme fælles akutte 
psykiatriske modtagelse. I dette tilfælde vil det være hensigtsmæssigt, at der tages 
særlige hensyn til børn og unge, fx i form af en særskilt indgang og et adskilt 
venteværelse for børn og unge. Såfremt modtagelsen af børn og unge sker i en akut 
psykiatrisk modtagelse særligt til børn og unge, vil det generelt være 
hensigtsmæssigt, at denne er placeret i fysisk nærhed af den akutte psykiatriske 
modtagelse til voksne. Først og fremmest skal en akut psykiatrisk modtagelse 
særligt til børn og unge dog ligge i tilknytning til en børne- og ungdomspsykiatrisk 
afdeling. 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne sikrer klare, skriftlige aftaler for, 
hvordan den akutte psykiatriske indsats og det akutte beredskab i somatikken 
koordineres med henblik på at styrke samarbejdet om akutte patienter med såvel 
somatiske som psykiatriske problemstillinger, fx patienter med komorbiditet af 
forskellig karakter, delir, afrusningsbehov, demens, spiseforstyrrelser eller 
afgiftning af patienter, der har forsøgt selvmord.  
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Som nævnt anbefaler Sundhedsstyrelsen i rapporten ’Styrket Akutberedskab’ fra 
2007 en samling af eksisterende skadestuer og akutte modtagelser i somatikken til 
en fælles akutmodtagelse. Det bør på sigt tilstræbes, at den akutte psykiatriske 
modtagelse placeres i fysisk nærhed af en somatisk fælles akutmodtagelse. Det 
forudsætter imidlertid som tidligere nævnt, at psykiatriske sengeafsnit er placeret 
samme sted. I mange tilfælde vil en sådan tilrettelæggelse kræve store 
forandringer, herunder nyt byggeri, som ikke umiddelbart er mulige at realisere. 
Der må i de tilfælde sikres gode rammer for et tæt samarbejde, bl.a. ved hjælp af 
aftaleløsninger.  
 
Knyttes den akutte psykiatriske modtagelses fysisk sammen med den somatiske 
fælles akutmodtagelse må der tages højde for psykiatriske og somatiske patienters 
forskellige behov, når en fælles akutmodtagelse indrettes og organiseres. Akutte 
psykiatriske patienter vil oftest have stort behov for ro og overskuelighed, hvilket 
kan sikres fx gennem særlige vente- og samtalerum for akutte psykiatriske 
patienter.  
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler desuden, at der sikres akut psykiatrisk modtagelse i 
nær tilknytning til de fire traumecentre i landet, så der skabes god mulighed for tæt 
samarbejde om traumepatienter ved behov for psykiatrisk vurdering. Det bør 
sikres, at der er mulighed for akut assistance fra psykiatrien i traumecentrene. 
Almindelig krisestøtte skal dog kunne ydes af traumecentrets personale.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al modtagelse af akutte patienter på niveau 1 (akut 
psykiatrisk indlæggelse med lægelig psykiatrisk observation, vurdering og evt. 
behandling døgnet rundt) og på niveau 2 (akut lægelig psykiatrisk observation og 
vurdering med henblik på rådgivning, aflastning, behandling eller viderevisitation) 
som udgangspunkt sker gennem en akut psykiatrisk modtagelse (se undtagelse i 
anbefaling nedenfor). 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at patienter, som henvender sig akut, og som i 
forvejen er i behandling eller er kendte, kan modtages direkte på den relevante 
specialafdeling uden om den akutte psykiatriske modtagelse efter konkrete, lokale 
aftaler eller i henhold til behandlingsplanen. Ligeledes kan det overvejes, hvorvidt 
veldefinerede patientgrupper med særlige behov - som fx retspsykiatriske 
patienter og evt. patienter, der indlægges under tvang kan modtages akut direkte 
på den relevante specialafdeling efter konkrete, lokale aftaler. 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at det på sigt tilstræbes, at den akutte psykiatriske 
modtagelse placeres i fysisk/geografisk nærhed af den somatiske fælles 
akutmodtagelse. Det forudsætter imidlertid, at den øvrige psykiatri i form af de 
psykiatriske afdelinger også er placeret i nær fysisk/geografisk tilknytning hertil.  
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der tages særlige hensyn til børn og unge, fx i 
form af en særskilt indgang og et adskilt venteværelse for børn og unge, såfremt 
modtagelsen af voksne og børn og unge med akut psykiatrisk sygdom planlægges 
at foregå i samme fælles akutte psykiatriske modtagelse. Såfremt modtagelsen af 
børn og unge sker i en særlig akut psykiatrisk modtagelse for børn og unge, bør 
denne placeres i fysisk/geografisk nærhed af en børne- og ungdomspsykiatrisk 
afdeling og også gerne i fysisk/geografisk nærhed af en akut psykiatrisk 
modtagelse for voksne.  

 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der sikres akut psykiatrisk modtagelse i nær 
tilknytning til de fire traumecentre i landet, så der skabes god mulighed for tæt 
samarbejde om traumepatienter ved behov for psykiatrisk vurdering. 
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Vagtforhold og personale 
Der bør som minimum være mulighed for, at den psykiatriske forvagt kan få 
telefonisk kontakt til en speciallæge i psykiatri eller børne- og ungdomspsykiatri - 
afhængig af modtagelsens målgruppe, jf. i øvrigt Sundhedsstyrelsens 
specialeudmeldinger for psykiatri og børne- og ungdomspsykiatri. Endvidere bør 
der være mulighed for, at patienterne senest næste dag/næste hverdag kan vurderes 
af en speciallæge i det relevante speciale med henblik på det videre forløb.  
 
Desuden bør der være psykiatriske sygeplejersker med særlige kompetencer, fx 
specialuddannelse, og evt. andet erfarent (evt. specialuddannet) personale tilknyttet 
døgnet rundt. Der bør desuden være adgang til socialrådgiverbistand i dagtimerne. 
Psykologer kan med fordel indgå i vagten med bestemte funktioner, fx 
krisesamtaler, familiesamtaler, rådgivning i forbindelse med affekttilstande samt 
vejlede personalet i samtaleteknik og konflikthåndtering.  
 
Den læge, der står forrest, skal sammen med det øvrige personale have betydelig 
og relevant kompetence i vurdering af såvel sygdomsgrad og risiko som funktion 
for at kunne træffe det fagligt bedst begrundede valg for viderevisitation. Alt 
personale bør deltage i teamkurser, hvor fiktive akutte situationer inden for 
psykiatrien trænes. Derudover vil der være et differentieret uddannelsesbehov for 
de enkelte faggrupper. Speciallæger og andre faggrupper bør modtage 
efteruddannelse og vedligeholdelse af kompetencer i håndtering af den akut syge 
psykiatriske og somatiske patient, herunder kursus med akut undersøgelses- og 
behandlingsstrategi ved modtagelse af patienten. Sygeplejersker bør modtage efter- 
og videreuddannelse samt vedligeholdelse af specifikke kompetencer i håndtering 
af den akutte psykiatriske patient. Ligeledes bør der sikres viden om regler vedr. 
tvang, herunder tvangsindlæggelse, og viden om konflikthåndtering og 
risikovurderinger, herunder vurdering af selvmordsrisiko og farlighed. 
 
I en akut psykiatrisk modtagelse bør der være mulighed for samarbejde med andre 
relevante lægelige specialer, og der bør være relevante faciliteter til stede med 
henblik på at sikre høj kvalitet i behandlingen af patienten.  
 
Regionen bør sikre, at der i den akutte psykiatriske modtagelse er mulighed for 
assistance fra speciallæger i relevante somatiske specialer samt adgang til relevante 
diagnostiske undersøgelser og faciliteter.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der som minimum er mulighed for, at den 
psykiatriske forvagt kan få telefonisk kontakt til en speciallæge i psykiatri eller 
børne- og ungdomspsykiatri - afhængig af modtagelsens målgruppe, jf. i øvrigt 
Sundhedsstyrelsens specialeudmeldinger for psykiatri og børne- og 
ungdomspsykiatri. Endvidere bør der være mulighed for, at patienterne senest 
næste dag/næste hverdag kan vurderes af en speciallæge i det relevante speciale 
med henblik på det videre forløb. 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionen sikrer, at der i den akutte psykiatriske 
modtagelse er mulighed for assistance fra speciallæger i relevante somatiske 
specialer samt adgang til relevante diagnostiske undersøgelser og faciliteter.  
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Ledelse, planlægning og samarbejde 
Organiseringen af den akutte psykiatriske modtagelse bør være formaliseret og 
veldefineret, herunder også samarbejdet med det præhospitale beredskab og øvrige 
akutte modtagelser i regionen og i andre regioner.  
 
Der skal foreligge relevant information til samarbejdspartnere såvel i det 
præhospitale beredskab som det øvrige sygehusvæsen. 
 
Kvalitet, retningslinjer, dokumentation og forskning 
Der bør etableres et landsdækkende samarbejde mellem de akutte psykiatriske 
modtagelser og det præhospitale beredskab om kvalitetsudvikling og evaluering, 
herunder patientsikkerhed. Der bør endvidere udarbejdes fælles nationale 
retningslinjer for den akutte psykiatriske modtagelse. 
 
Til brug for evaluering, kvalitetsudvikling og forskning bør der desuden sikres en 
ensartet elektronisk registrering af data om aktivitet og kvalitet i en fælles 
landsdækkende database – Landspatientregistret. De akutte psykiatriske 
modtagelser bør endvidere kunne dokumentere en målrettet forskningsaktivitet. 
 
Volumen og befolkningsunderlag  
Sundhedsstyrelsen har i rapporten ’Styrket Akutberedskab’ fra 2007 vurderet, at et 
befolkningsunderlag på 200.000-400.000 indbyggere er nødvendigt for at sikre et 
tilstrækkeligt volumen i en fælles akutmodtagelse. Det er nødvendigt for at opnå 
tilstrækkelig erfaring hos den enkelte speciallæge og det øvrige personale, hvilket 
er en forudsætning for at sikre kvalitet i behandlingen. Det fremgår af rapporten, at 
et befolkningsunderlag på denne størrelse er en forudsætning dels for, at 
tilstedeværelse af de nævnte speciallæger og andet personale samt faciliteter 
udnyttes bedst muligt - både ud fra en sundhedsfaglig, personalemæssig og 
økonomisk betragtning, og dels for at sikre den robusthed, som giver samme 
kvalitet uanset tid og sted.  
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at tilsvarende overvejelser gøres gældende i 
psykiatrien, således at de psykiatriske skadestuer og akutte modtagelser har den 
fornødne faglige og kapacitetsmæssige bæredygtighed. Det skønnes, at en akut 
psykiatrisk modtagelse for voksne kan tage udgangspunkt i samme 
befolkningsunderlag som for en fælles akutmodtagelse i somatikken, dvs. 200.000-
400.000 indbyggere. For så vidt angår en akut psykiatrisk modtagelse for børn og 
unge anslås befolkningsunderlaget at være 500.000-1.000.000 indbyggere. Det må 
anbefales, at befolkningsunderlaget og de særlige hensyn til akut modtagelse af 
børn og unge vurderes nærmere. 
 
I alle regioner er der særligt tyndt befolkede områder med ø- eller ølignende 
geografi, der kan nødvendiggøre specifikke løsninger som fx præhospitale 
ordninger og modtagefunktion for akutte patienter på et sygehus tilpasset de lokale 
forhold. Det er en forudsætning for disse lokale løsninger, at den sundhedsfaglige 
kvalitet sikres gennem tæt, formaliseret og dokumenteret samarbejde med relevante 
parter. De lokale løsninger skal beskrives i regionernes psykiatriplaner. 
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Akut indsats i psykiatrien uden for sygehuset  
Set i lyset af behovet for øget robusthed, den deraf følgende varierende afstand til 
de akutte psykiatriske sygehustilbud og den generelle lægemangel vil der være 
behov for at styrke og evt. udbygge akutte/subakutte nære tilbud uden for 
sygehuset, fx i form af akut/subakut distriktspsykiatri og anden ambulant psykiatri, 
mobilteams osv. Det bør derfor sikres, at der i distriktspsykiatrien er mulighed for 
akut vurdering i hele distriktspsykiatriens åbningstid. De nære tilbud bør kunne 
sikre, at psykiatriske patienter hurtigt kan blive stabiliseret og få støtte og 
opbakning i akutte situationer og evt. undgå akut indlæggelse. Mobile udgående 
team, der sikrer aflastning af patient og familien gennem døgn til uger og støtter 
patient og familie med råd og vejledning til at mestre situationen i hjemmet samt 
evt. administrere medicin, kan forebygge indlæggelse og fremme naturlig recovery. 
Ligeledes kan udrykningstjenester overvejes som en del af den regionale vifte af 
akutte psykiatriske tilbud, hvis de lokale forhold, herunder befolkningsunderlaget, 
giver basis herfor.  
 
Tilbuddene i psykiatrien uden for sygehuset kan varetage patienter med behov for 
akut psykiatrisk indsats, som kan klares ambulant (niveau 3). Sundhedsstyrelsen 
anbefaler tilbud, som er målrettet den konkrete målgruppe med henblik på at højne 
kvaliteten i tilbuddet mest muligt. Graden af udspecialisering må dog nødvendigvis 
afhænge af, hvorvidt tilbuddene samtidig er tilstrækkeligt bemandede og robuste til 
at oparbejde erfaring med den enkelte akutte psykiatriske patientgruppe. 
 
Personale, der er ansat til at varetage sådanne opgaver, skal have kompetence og 
erfaring i visitation og behandling af patientgrupperne. Det må lokalt sikres, at der 
er mulighed for, at patienter med psykiske problemstillinger kan blive set af en 
læge i psykiatrien. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der som minimum er mulighed 
for telefonisk kontakt med en speciallæge i psykiatri eller børne- og 
ungdomspsykiatri (afhængig af tilbuddets målgruppe) i tilbuddets åbningstid. Ved 
betegnelsen speciallæge forstås læge med speciallægeuddannelse eller læge i sidste 
år af speciallægeuddannelsen..  
 
I lyset af manglen på læger i psykiatrien anbefales det, at regionen tænker i effektiv 
udnyttelse af speciallæge- og andre lægeressourcer – evt. ved at 
speciallægen/lægen med telefonvagt dækker på tværs af flere psykiatriske tilbud 
inden for regionen. Ligeledes kan erfarne psykiatriske sygeplejersker med særlige 
kompetencer, fx specialuddannelse, under speciallægefaglig supervision og efter 
skriftlige retningslinjer foretage vurdering og behandling af bestemte, 
veldefinerede patientgrupper.  
 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der sker en samling af psykiatriske 
skadestuer/psykiatriske akutte modtagelser. Det anslås, at en akut psykiatrisk 
modtagelse for voksne bør have omtrent samme befolkningsunderlag som for 
en fælles akutmodtagelse i somatikken, dvs. 200.000-400.000 indbyggere, og at 
en akut psykiatrisk modtagelse for børn og unge bør have et 
befolkningsunderlag på 500.000-1.000.000 indbyggere. Det må anbefales, at 
befolkningsunderlaget og de særlige hensyn til akut modtagelse af børn og unge 
vurderes nærmere. 
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Det er afgørende, at der i regionerne etableres et aftalt, konkret samarbejde mellem 
den ambulante psykiatri (fx distriktspsykiatri og mobilteams), de 
psykiatriske/børne- og ungdomspsykiatriske afdelinger, de akutte psykiatriske 
modtagelser og almen praksis om fordeling og samarbejde om specifikt beskrevne 
patientkategorier, retningslinjer for behandling og eventuelt uddannelse og 
kompetenceudvikling. Samtidig vil det være afgørende, at de sundhedsfaglige 
personalegrupper, hvor nødvendigt, visiterer patienter til hinanden. Den akutte 
indsats bør vurderes og tilrettelægges i lyset af det overordnede krav om 
sammenhæng i de psykiatriske patientforløb, herunder sikring af, at ansvaret for 
forløbet overdrages og modtages af de relevante parter.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Akuttelefon 
Regionerne bør overveje at etablere en døgnåben telefonisk rådgivning som 
supplement til de akutte psykiatriske tilbud uden for sygehuset og på sygehuset. 
Telefonrådgivningen bør rette sig mod såvel patienter som pårørende og andre 
samarbejdsparter.  Akuttelefonen bør etableres i regi af den akutte psykiatriske 
modtagelse, hvor den kan passes af erfarent personale under supervision af den 
vagthavende. Det vurderes, at akuttelefonen vil kunne øge kvaliteten af den 
specialiserede rådgivning – særligt i en tid med mangel på kvalificeret personale.  
 
Det bør endvidere overvejes at oprette et særligt telefonnummer, som politi, 
ambulancetjeneste og almen praksis kan anvende i det daglige, når de har brug for 
umiddelbar kontakt til den vagthavende i den akutte psykiatriske modtagelse.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at akutte/subakutte nære tilbud, fx i form af 
distriktspsykiatri og anden ambulant psykiatri, mobilteams osv. udbygges og 
styrkes som følge af den varierende og større afstand til de akutte psykiatriske 
modtagelser. De akutte/subakutte nære tilbud skal i åbningstiden kunne 
varetage patienter med behov for akut ambulant psykiatrisk indsats (niveau 3). 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der i de akutte/subakutte nære tilbud sikres 
mulighed for, at patienter med psykiske problemstillinger kan blive set af en 
læge i psykiatrien, samt at personalet i de akutte/subakutte nære tilbud har 
mulighed for at få telefonisk kontakt til en speciallæge i psykiatri eller børne- 
og ungdomspsykiatri (afhængig af tilbuddets målgruppe) i tilbuddets 
åbningstid.  

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne etablerer en døgnåben telefonisk 
rådgivning, som retter sig mod såvel patienter som pårørende og andre 
samarbejdsparter. Akuttelefonen bør etableres i regi af den akutte psykiatriske 
modtagelse, hvor den kan passes af erfarent personale under supervision af den 
vagthavende. Det kan endvidere overvejes at oprette et særligt telefonnummer 
for politi, ambulancetjeneste og almen praksis. 
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5.5 Samarbejde og opgavefordeling  
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne sikrer et tæt og smidigt samarbejde 
mellem psykiatrien og dens samarbejdspartnere, herunder fx almen praksis, det 
somatiske sygehusvæsen, og kommunerne/socialpsykiatrien med henblik på at 
sikre sammenhængende patientforløb til gavn for patienten. 
 
5.5.1 Almen praksis og speciallægepraksis 
På det psykiatriske område spiller den praktiserende læge en vigtig rolle i 
forebyggelsen af psykiske sygdomme. Desuden har den praktiserende læge en 
vigtig rolle som tidlig opsporer af psykiske sygdomme hos børn, unge og voksne 
samt i behandlingen af lettere tilfælde af psykiske sygdomme, især ikke-psykotiske 
lidelser. Dansk Selskab for Almen Medicin anslår, at 10-30 % af henvendelserne i 
almen praksis indeholder psykiske problemstillinger. Der er mangel på såvel 
speciallæger i psykiatri som i børne- og ungdomspsykiatri. En mangel, som ikke 
forventes bedret inden for de næste 10-15 år, hvorfor den praktiserende læges rolle 
i vurdering og behandling af psykiske problemstillinger ikke vil være mindre over 
de kommende år. 
 
En del opgaver vil skulle løses mere lokalt, fx i distriktspsykiatriske tilbud eller via 
udgående teamstrukturer og i samarbejde med kommunernes tværfaglige tilbud. I 
den forbindelse vil den praktiserende læge og speciallægepraksis være naturlige 
samarbejdspartnere og evt. tovholdere for en række af disse patientforløb. 
 
Hvis den praktiserende læge sikres muligheder for rådgivning, bistand m.m., vil 
den praktiserende læge formentlig kunne varetage undersøgelse og behandling af 
en større del af de psykiatriske patienter.  
 
For børn og unge vil PPR og kommunerne desuden have en fortsat stor rolle. Et 
øget samarbejde kan medføre, at flere fejlhenvisninger vil kunne undgås. En god 
erfaring i den sammenhæng er tilpassede ’shared care’- og ’step care’-modeller, 
hvor den praktiserende læge er udgangspunktet for visitering og videre behandling.  
 
Det vil være væsentligt, at der er adgang og reel mulighed for hurtig vurdering i 
regi af sygehusvæsenet som et reelt alternativ til akut indlæggelse. 
 
Der er behov for, at der lokalt udarbejdes overordnede samarbejdsmodeller mellem 
psykiatrien, almen praksis og speciallægepraksis med henblik på at sikre viden og 
kommunikation om arbejdsgange/henvisninger m.v., herunder muligheden for at 
almen praksis og speciallægepraksis modtager tilbud fra psykiatrien om klinisk 
supervision, akut rådgivning, konsulentbistand og sagsgennemgang i forhold til 
udvalgte psykiatriske  patientgrupper.   
 
5.5.2 Det somatiske sygehusvæsen 
Den væsentligste snitflade til somatikken i akut sammenhæng er gruppen af 
patienter med komorbiditet af forskellig karakter, delir, misbrug, afrusningsbehov, 
demens, spiseforstyrrelser eller afgiftning af patienter, der har forsøgt selvmord.  
 
Undersøgelser har desuden vist, at psykiatriske patienters somatiske 
sundhedstilstand oftest er dårligere end hos den øvrige del af befolkningen. Der er 
bl.a. en højere forekomst af hjerte-kar-sygdomme, type II-diabetes, leversygdomme 
og rygerelaterede sygdomme blandt patienter med psykiatriske sygdomme. 



Høringsudkast – november 2008 
 

29  

Psykiatriske patienters somatiske sygdomme, herunder akutte tilstande, håndteres 
aktuelt formentlig ikke med samme kvalitet som hos somatiske patienter. Ligeledes 
kan alvorlig eller længerevarende somatisk sygdom øge risikoen for udvikling af 
depression eller anden psykisk sygdom. Psykiatriske patienter med somatiske 
sygdomme skal derfor kunne modtages og rummes i somatisk regi og samtidig få 
en akut psykiatrisk vurdering, hvis der er brug for det.  
 
Det er væsentligt, at fagpersoner i såvel psykiatrien som i somatikken har en 
opdateret grundlæggende viden om det andet speciale. Et styrket samarbejde 
mellem det psykiatriske og somatiske sygehusvæsen er derfor afgørende. 
Sundhedsstyrelsen anbefaler derfor, at den akutte psykiatriske indsats i så vid 
mulig udstrækning tænkes sammen med det akutte beredskab i somatikken med 
henblik på at styrke patienter med såvel somatiske som psykiatriske 
problemstillinger (se afsnit 7.1.2). Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der regionalt 
sikres aftalte retningslinjer for samarbejdet mellem somatikken og psykiatrien – 
ikke kun om patientforløb og tilsyn, men også om videndeling, kvalitetsudvikling, 
forskning og uddannelse. Særligt er der behov for klare aftaler for vurdering og 
behandling af patienter med misbrug og med afrusningsbehov på tværs af psykiatri 
og somatik.  
 
5.5.3 Kommuner/socialpsykiatri 
Af psykiatriloven fremgår det, at overlægen har ansvaret for, at der for patienter, 
som efter udskrivning må antages ikke selv at ville søge den behandling eller de 
sociale tilbud, der er nødvendige for patientens helbred, indgås en 
udskrivningsaftale mellem patienten og den psykiatriske afdeling samt de relevante 
myndigheder, privatpraktiserende sundhedspersoner m.fl. om de 
behandlingsmæssige og sociale tilbud til patienten.  
 
Hvis en patient ikke vil medvirke til indgåelse af en udskrivningsaftale, har 
overlægen ansvaret for, at den psykiatriske afdeling i samarbejde med de relevante 
myndigheder, privatpraktiserende sundhedspersoner m.fl. udarbejder en 
koordinationsplan for de behandlingsmæssige og sociale tilbud til patienten. De 
indholdsmæssige krav er de samme som i en udskrivningsaftale. 
 
Socialpsykiatrien fungerer både som modtager og afgiver i forhold til den regionale 
psykiatri, da mange psykisk syge i kommunalt regi løbende har behov for 
medicinsk behandling. Når psykisk syge efter endt udredning og behandling er klar 
til udskrivning fra psykiatrien, er det ofte socialpsykiatrien, der tager over i det 
omfang, den enkelte har brug for hjælp, støtte og omsorg ud over den medicinske 
behandling.  
 
Regioner og kommuner har jf. Sundhedsloven pligt til at indgå aftaler om 
varetagelsen af opgaver på sundhedsområdet, såkaldte sundhedsaftaler. 
Sundhedsaftalerne skal bidrage til at sikre kvalitet og sammenhæng i indsatsen for 
mennesker med sindslidelser, der både har behov for et regionalt sundhedsvæsens 
tilbud og kommunale tilbud. Mennesker med sindslidelser er en heterogen gruppe 
omfattende lidelser af vidt forskellig karakter og med tilsvarende forskellige behov 
for ydelser. Det er derfor væsentligt at tage afsæt i, at den enkelte person, afhængig 
af sindslidelsens karakter og konsekvenser, i varierende grad og udstrækning har 
behov for en specifik sundhedsmæssig og social indsats samt en bred vifte af andre 
kommunale tilbud. Arbejdsdelingen mellem den enkelte kommune og regionen 
vedr. indsatsen over for sindslidende skal fremgå af sundhedsaftalerne. Det skal 
desuden fremgå, hvordan den socialfaglige og den sundhedsfaglige indsats 
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koordineres, hvordan den relevante information udveksles mellem alle parter, samt 
hvordan det sikres, at der ved udskrivning foretages en tværfaglig og tværsektoriel 
vurdering af det samlede behov for yderligere indsats.  
 
Psykisk syge kan få det meget dårligt i perioder og have behov for megen 
menneskelig kontakt, støtte og omsorg. Disse perioder falder ikke nødvendigvis 
sammen med de normale åbningstider i de kommunale ordninger, herunder 
socialpsykiatrien. Såfremt sindslidende får det dårligt om natten, i weekenden eller 
på helligdage, og ikke bor i botilbud med døgnbemanding, er der ofte ikke andre 
muligheder end at henvende sig på psykiatrisk skadestue/modtagelse. I de 
situationer, hvor der reelt set ikke er behov for en psykiatrisk indsats, er der ofte 
ikke et relevant socialt tilbud, den psykisk syge kan benytte i stedet for. 
 
Satspuljepartierne har derfor i forbindelse med satspuljeforhandlingerne for 2008 
bevilget 133,6 mio. kr. i perioden 2008-2011 til målrettede forsøg med akutte 
sociale tilbud til sindslidende. Et akut socialt tilbud er her defineret som et 
lettilgængeligt tilbud om støtte, rådgivning og omsorg uden for normal åbningstid 
uden forudgående visitation.  
 
Eksempler på akutte sociale tilbud er: 

• Akut overnatningsmulighed med tilknyttet rådgivningsfunktion 
• Udgående sociale teams 
• Telefonrådgivning 

 
De akutte sociale tilbud, som oprettes som led i forsøget, skal indgå i et samspil 
med den regionale psykiatri. Der er udover øget fokus på robuste akutte 
psykiatriske modtagelser og styrkelse af de akutte psykiatriske tilbud uden for 
sygehuset også behov for øget inddragelse og samspil med de akutte sociale tilbud 
som et supplement til den akutte indsats i psykiatrien.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.6 Kapacitets- og ressourcemæssige overvejelser  
 
En væsentlig udfordring i de kommende år for psykiatrien er den udbredte mangel 
på speciallæger i både psykiatri og børne- og ungdomspsykiatri, og antallet af 
speciallæger i psykiatrien forventes fortsat at være faldende. Samtidig er ventelister 
og -tider inden for børne- og ungdomspsykiatrien stigende, alt imens flere børne- 
og ungdomspsykiatriske patienter varetages i andre specialer (intern medicin og 
pædiatri). Samtidig indføres fra august 2008 gradvist en udrednings- og 
behandlingsgaranti først i børne- og ungdomspsykiatrien og senere i psykiatrien. 
Disse samlede forhold peger i retning af, at det vil være nødvendigt at overveje, 
hvordan de knappe lægefaglige ressourcer kan udnyttes bedst muligt. 
 
Arbejdsformen i psykiatrien er traditionelt tvær- og flerfaglig. Det er således vigtigt 
for løsningen af opgaverne på et højt kvalitetsniveau, at en bredt sammensat 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at samarbejdet med almen praksis, kommuner, 
herunder socialpsykiatri, det somatiske sygehusvæsen og andre 
samarbejdspartnere styrkes, udbygges og formaliseres via klare aftaler med 
henblik på at sikre sammenhængende patientforløb. Samarbejdet mellem 
regioner og kommuner bør aftales via sundhedsaftaler. 
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personalestab bidrager til den samlede opgaveløsning med hver deres specifikke 
kompetencer.  
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne sikrer effektiv udnyttelse af 
speciallægelige ressourcer. Under forudsætning af, at der altid sikres en højt 
kvalificeret lægefaglig vurdering af patientens tilstand, kan det fx ske ved 
delegering af arbejdsopgaver til andre læger og faggrupper – bl.a. yngre læger, 
sygeplejersker og psykologer med specialuddannelse – evt. under speciallægelig 
supervision. 
 
Specialuddannede sygeplejersker kan i højere grad inddrages i det faglige arbejde, 
herunder visitation, indledende vurdering og lettere behandling m.m. Det 
forudsættes dog, at dette sker under supervision af en speciallæge i psykiatri/børne- 
og ungdomspsykiatri. Tilsvarende kan psykologer, herunder psykologer med 
specialuddannelse, varetage en række opgaver, der kan supplere den 
speciallægefaglige arbejdskraft, der er til rådighed. Antallet af psykologer i 
psykiatrien er i de senere år steget betydeligt fra 122 i 2003 til 185 i 2006, om end 
der synes at være betydelig geografisk forskel.  
 
Endelig kan det overvejes, hvordan supportfunktioner i form af sekretærer m.m. 
kan styrkes yderligere.  
 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne sikrer effektiv udnyttelse af 
speciallægelige ressourcer. Under forudsætning af, at der altid sikres en højt 
kvalificeret lægefaglig vurdering af patientens tilstand, kan det fx ske ved 
delegering af arbejdsopgaver til andre læger og faggrupper – bl.a. yngre læger, 
sygeplejersker og psykologer med specialuddannelse – evt. under 
speciallægelig supervision.
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6. Implementering og planlægning 
 
Regionerne har allerede med de foreliggende psykiatriplaner taget skridt mod en 
forbedret psykiatrisk indsats, herunder på det akutte område. Den akutte 
psykiatriske indsats kan tilrettelægges forskelligt afhængig af lokale og geografiske 
forhold. Nogle af rapportens forslag og anbefalinger kan medføre behov for 
tilpasning af fysiske rammer, uddannelse, rekruttering samt udarbejdelse af 
tekniske løsninger til elektronisk registrering og telemedicin. Den generelle 
speciallægemangel kan få betydning for implementering af anbefalingerne, idet det 
i nogle regioner kan være vanskeligt at rekruttere og fastholde speciallæger. Det 
samme gør sig gældende for alment praktiserende læger. Implementering af 
anbefalinger for den fremtidige akutte psykiatriske indsats vil derfor ske ved 
trinvise løsninger over en tidsperiode på 5-10 år afhængigt af regionens lokale 
forhold og planlægning. Sundhedsstyrelsen forventer imidlertid, at regionerne 
allerede fra 2008 indtænker rapportens mål, krav og anbefalinger i deres psykiatri- 
og sundhedsplanlægning. 
 
Ved ændringer og omstruktureringer er det vigtigt, at befolkningen er bekendt med 
placeringen, indholdet og karakteren af psykiatriens tilbud ved akut sygdom. Det er 
ligeledes nødvendigt, at der skabes grundlag for en fælles erfaringsopsamling, 
således at kvaliteten i den præhospitale indsats og den akutte psykiatriske 
behandling uden for og på sygehuse sikres bedst mulig. Derfor anbefaler 
Sundhedsstyrelsen, at erfaringer med aktivitet, kvalitet, patientsikkerhed, 
omkostninger, tilgængelighed mv. samles systematisk og indgår som grundlag for 
den fremtidige planlægning og til forskning. Registrering bør ske til en/flere fælles 
nationale databaser (herunder Landspatientregistret).  
 

 
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at implementering af anbefalinger for den 
fremtidige akutte psykiatriske indsats sker ved trinvise løsninger over en 
tidsperiode på 5-10 år afhængigt af regionens lokale forhold og planlægning. 
Sundhedsstyrelsen forventer imidlertid, at regionerne allerede fra 2008 
indtænker rapportens mål, krav og anbefalinger i deres psykiatri- og 
sundhedsplanlægning. 
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Bilag 
 
A. Regionernes tilrettelæggelse af den 
akutte indsats i psykiatrien  
 
 
Region Nordjylland 
 
Den nuværende akutte indsats  
I Region Nordjylland er der én psykiatrisk skadestue, som dækker hele Region 
Nordjylland. Regionens eneste psykiatriske skadestue/modtagelse er beliggende på 
Aalborg Psykiatriske Sygehus. Der foregår dog også akutte indlæggelser i 
Brønderslev og i Thisted. Psykiatrisk skadestue er tilgængelig døgnet rundt alle 
dage. Der er 6 senge i modtagelsen, som er direkte tilknyttet den psykiatriske 
skadestue. Skadestuen betjenes af forvagt og bagvagt fra almen voksenpsykiatrien 
(Afdeling Syd).  
 
Skadestuen er åben og ikke visiteret. Målgruppen er alle borgere på 18 år eller 
derover i Region Nordjylland, der har behov for akut psykiatrisk hjælp.  
 
Der er tilknyttet en telefonrådgivning til psykiatriens skadestue/modtagelse. 
Telefonrådgivningen er døgnåben og er åben for rådgivning til sindslidende, 
pårørende, samarbejdsparter m.fl. Rådgivningen kan gives anonymt. 
 
I den ambulante psykiatri findes der ikke formaliserede akuttilbud ud over den 
psykiatriske skadestue. Der kan dog være patienter, som får akutte og sub-akutte 
tider i distriktspsykiatrien eller den ambulante psykiatri i øvrigt. Der findes et 
mobilteam i Thisted og et akut og intensivt team i Aalborg, som varetager intensiv 
ambulant behandling i en afgrænset periode.  
 
Planlægning af den fremtidige psykiatri  
I Region Nordjylland planlægges den psykiatriske og somatiske akutte modtagelse 
af patienter fremover samlet i en fælles akutmodtagelse i Aalborg. Udover den 
fælles akutmodtagelse vil der være mulighed for at modtage og indlægge akutte 
patienter med psykiatriske lidelser på i afdeling Nord i Brønderslev og i begrænset 
omfang i døgnhuset i Thy/Mors.  
 
På samme måde som i somatikken planlægges der forudgående visitation til den 
fælles akutmodtagelse også for psykiatriske patienter. Visitationen kan ske gennem 
egen læge eller vagtlæge. Patienter, der allerede er i behandling i psykiatrien, har 
dog ret til at kontakte den psykiatriske skadestue/modtagelse uden at gå igennem 
den praktiserende læge/vagtlægeordningen. Det samme gælder for patienter, der er 
udskrevet fra et behandlingspsykiatrisk tilbud i Region Nordjylland inden for det 
seneste år. 
 
Den fælles akutmodtagelse forventes ifølge Region Nordjyllands psykiatriplan at 
kunne løse en bredere række opgaver end de tidligere skadestuer. Bl.a. vil der 
fremover også være afrusningssenge i den fælles akutmodtagelse i et samarbejde 
mellem psykiatrisk akutmodtageafdeling og medicinsk akutmodtageafdeling. 
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Kapaciteten for psykiatriske patienter i den fælles akutmodtagelse normeres til seks 
intensive senge.  
 
Desuden planlægges der i Region Nordjylland et formaliseret akut tilbud til børn 
og unge, idet den fælles akutmodtagelse modtager såvel børn og unge som voksne 
hele døgnet. 
 
Region Midtjylland 
 
Den nuværende akutte indsats  
Akutfunktionen er forskellig i regionen, da der var forskellige løsninger i de 
tidligere amter. Der er skadestuer i Risskov, Randers, Silkeborg, Horsens, Viborg 
og Herning. I Horsens og Risskov er skadestuerne ikke visiterede, mens de øvrige 
skadestuer kræver forudgående visitation fra den praktiserende læge/vagtlæge.  
 
Skadestuen i Risskov har 10 observationsbrikse, der i 2007 modtog ca. 1974 
patienter, der havde 2376 sengedage. Sengene kan ikke anvendes til patienter 
indlagt under tvang eller patienter med behov for intensiv observation, men kan 
kun benyttes til abstinensbehandling, aflastning og afklaring af behovet for 
behandlingstilbud. Patienten kan observeres i op til 72 timer. Herefter indlægges 
ca. 350 patienter i psykiatrisk regi – den øvrige del af patienterne viderevisiteres til 
andet behandlingstilbud.  
 
I skadestuen i Risskov findes desuden en døgnåben rådgivningstelefon bemandet 
med sygeplejepersonale med lægeligt back-up. Der modtages ca. 30.000 opkald 
årligt. Skadestuen dækker i aften- og nattetimerne telefonservicen for Center for 
Selvmordsforebyggelse og lokalpsykiatriens udrykningstjeneste og kan døgnet 
rundt akut sende psykiatrifaglige medarbejdere (dvs. sygeplejersker og 
socialrådgivere) ud til patienter i eget hjem i Århus Kommune. Skadestuen, 
herunder også den lægelige vagt, fungere endvidere som back-up for 
udrykningstjenesten i aften- og nattetimerne. 
 
I Risskov er der tilknyttet subakutte hjemmebehandlingsteams til alle 
distriktspsykiatrier. I Holstebro modtages visiterede akutte og subakutte 
psykiatriske patienter i distriktspsykiatrien. Det er ligeledes muligt at modtage 
subakutte psykiatriske patienter i distriktspsykiatrien i Randers og Silkeborg. 
 
Desuden er der subakutte mobilteams i regionen beliggende i Randers, Silkeborg, 
Horsens, Viborg og Herning, som alle kører hverdage i dagtid.  
 
Planlægning af den fremtidige psykiatri  
I Region Midtjylland modtages der ifølge psykiatriplanen fremover akutte 
psykiatriske patienter i Herning, Horsens, Holstebro, Randers, Viborg og Århus. 
Når et nyt sygehus står færdigt i Vestjylland, samles funktionerne fra Herning og 
Holstebro her. Den psykiatriske og somatiske akutte modtagelse af patienter 
planlægges samlet i en fælles akutmodtagelse, og regionen planlægger endvidere, 
at der skal være fysisk nærhed til specialfunktionerne på de somatiske sygehuse.  
 
På samme måde som i somatikken planlægges der forudgående visitation til den 
fælles akutmodtagelse også for psykiatriske patienter. Visitationen kan ske gennem 
egen læge eller vagtlæge. Dette betyder, at henvisning af akutte patienter i dagtiden 
sker gennem den praktiserende læge – alternativt gennem Region Midtjyllands 
skadevisitation. Udenfor normal dagarbejdstid henvises akutte patienter gennem 
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den fælles lægevagt og sygeplejerskebetjente skadevisitation. I Horsens og Risskov 
ændres den åbne skadestuefunktion til en visiteret modtagelse. Det fremgår dog, at 
regionen vil sikre, at patienter i behandling eller andre patienter med særligt behov, 
dvs. selekterede patienter, efter aftale kan modtages akut uden forudgående 
visitation. Der etableres endvidere en regionsdækkende og døgnåben telefonisk 
linje til psykiatrien.  
 
Det fremgår videre af psykiatriplanen, at regionen undersøger muligheder for 
akuttilbud i socialpsykiatrien.  
 
Børn og unge med behov for akut indlæggelse modtages på Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Center i Risskov gennem en fælles modtagefunktion med 
voksenpsykiatrien. Der planlægges således ikke med selvstændig børne- og 
ungdomspsykiatrisk vagt i den akutte modtagelse, men forholdet drøftes for tiden i 
regionen.  
 
Region Syddanmark 
 
Den nuværende akutte indsats 
I Region Syddanmark findes der akutmodtagelse/skadestuefunktion i Odense, 
Esbjerg og Kolding. Alle skadestuer ligger i tilknytning til en psykiatrisk afdeling 
og er i princippet ikke visiterede, men patienterne opfordres til at ringe eller 
kontakte egen læge, før de møder op i skadestuen. Skadestuen i Odense modtager 
patienter over 18 år, mens yngre patienter henvises til børne- og 
ungdomspsykiatrien via vagtlægen. Skadestuen i Esbjerg har 7 sengepladser, der 
udelukkende bruges til observation og behandling, herunder alkoholafrusning og 
abstinensbehandling. Der modtages patienter fra 21 år og opefter, mens yngre 
patienter henvises til børne- og ungdomspsykiatrien, som ikke har 
skadestuefunktion. I sværere tilfælde kan der aftales konsultation for patienter 
under 21 år. På skadestuen i Kolding kan en overlæge fra børne- og 
ungdomspsykiatrien kontaktes døgnet rundt og visiterer pr. telefon til akuttilbud. 
Overlægen kan evt. fremmøde, såfremt den fælles vagt med voksenpsykiatrien, der 
sædvanligvis forestår vurdering og akut indlæggelse, har behov herfor. 
 
For så vidt angår akutte tilbud i psykiatrien uden for sygehuset findes der i Esbjerg 
et mobilteam med udgangspunkt i skadestuen i Esbjerg. Målgruppen er personer 
over 21 år med alvorlige psykiske sygdomme, som ikke er i behandling i 
voksenpsykiatrien, og hvor behandling i hjemmet kan træde i stedet for 
indlæggelse. Det drejer sig hovedsagligt om patienter med depression eller angst.  
 
I Odense, Middelfart og Svendborg findes akutteams, hvor patienten i dagtid på 
hverdage selv kan henvende sig og få en akut psykiatrisk vurdering og behandling 
for pludselig opstået psykiatrisk sygdom som fx akut psykose, depression og 
angsttilstande. Patienten kan være tilknyttet akutteamet i op til 3 mdr. Ud over 
patienterne selv kan praktiserende læge, vagtlæge, hjemmepleje og psykiatrisk 
afdeling henvise til teamet. 
 
I Sønderjylland kan patienter henvises til akut ambulant vurdering i 
distriktspsykiatrien inden for 48 timer af vagtlæge eller praktiserende læge med 
henblik på at undgå unødig indlæggelse eller ventetid. I børne- og 
ungdomspsykiatrien kan patienter få en tid til hjemmebesøg af det børne- og 
ungdomspsykiatriske kriseteam første hverdagsmorgen efter akut henvendelse. 
 



Høringsudkast – november 2008 
 

36  

I Lillebæltsområdet er der et mobilt team, som fungerer som ’shared care’, hvor 
patienter besøges og følges af plejepersonale fra den psykiatriske afdeling, men 
hvor behandlingsansvaret og dermed psykofarmakologisk behandling forestås af 
den praktiserende læge. 
 
Flere steder i Region Syddanmark (bl.a. Tønder, Haderslev, Augustenborg og 
Esbjerg) er der opsøgende psykoseteams, som også kan foretage opsøgende arbejde 
- sædvanligvis dog først efter henvisning. 
 
Planlægning af den fremtidige psykiatri 
I Region Syddanmark lægges der vægt på let tilgængelighed, idet alle psykiatriske 
patienter sikres adgang til et døgnåbent, ikke visiteret akuttilbud med et kvalificeret 
beredskab til at løfte de diagnostiske opgaver, som dækker patientens behov for 
umiddelbar assistance. Desuden planlægges behovet for akut indsats uden for 
dagtid minimeret ved udbyggede og intensive lokalpsykiatriske tilbud i dagtimerne. 
 
De døgnåbne, ikke visiterede skadestuer i Odense og Esbjerg opretholdes pga. 
geografi og befolkningsunderlag. I mere tyndtbefolkede områder etableres ikke 
visiterede skadestuefunktioner med organisatorisk base i lokalpsykiatrien, men på 
sigt med fysisk placering i tilknytning til fremtidige døgnfunktioner i Aabenraa og 
Vejle. 
 
Herudover arbejdes med telefonisk hotline og overnatningsmuligheder i 
socialpsykiatrien. 
 
Det fremgår endvidere af psykiatriplanen, at der planlægges formaliserede 
akuttilbud til psykiatriske patienter i alle aldre, herunder også børne- og 
ungdomspsykiatriske patienter, som ikke hidtil har været omfattet af de 
formaliserede akutte tilbud. 
 
Region Sjælland 
 
Den nuværende akutte indsats  
I Region Sjælland har man organiseret sig med en døgnåben ikke visiterede 
psykiatrisk skadestue i forbindelse med de to store psykiatriske sygehuse 
(Psykiatrien i Roskilde og Oringe i Vordingborg). Skadestuerne er bemandet med 
den lægelige forvagt fra sygehuset med støtte fra den lægelige bagvagt. I Roskilde 
fungerer skadestuen også som akut modtageafdeling i samarbejde med en tilknyttet 
skærmet enhed, også for tvangsindlæggelser. I Vordingborg fungerer skadestuen 
også som akut modtageafdeling, men ikke for tvangsindlæggelser, der går direkte 
på stam-sengeafdeling i Vordingborg. 
 
For så vidt angår akutte psykiatriske tilbud uden for sygehuset er der på regionens 
distriktspsykiatriske centre i vekslende omfang akut betjening, primært af kendte 
patienter. Der er specielt for patienter med debuterende psykoser oprettet OPUS-
teams tilknyttet distriktspsykiatrien. Medarbejderne i OPUS-teamet bedriver i 
dagtid opsøgende virksomhed - også i akutte tilfælde. Der er desuden et tilknyttet 
kompetencecenter. 
 
I den nordlige del af regionen omkring psykiatrien i Holbæk er der en åben 
psykiatrisk telefonrådgivning til kl. 22, der betjenes af sygeplejersker. 
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Planlægning af den fremtidige psykiatri  
I Region Sjælland placeres der på sigt skadestuer på de tre sygehusgeografier med 
sengeafsnit – dvs. i Roskilde, Slagelse og Vordingborg. Det fremgår af 
psykiatriplanen, at princippet for tilrettelæggelsen af den akutte indsats i regionen 
er, at patienten nemt og hurtigt skal kunne modtage et akut tilbud, også selvom der 
geografisk er lang afstand til det akutte tilbud. Skadestuerne skal være åbne for 
direkte henvendelse hele døgnet. De akutte tilbud planlægges placeret i nær 
tilknytning til sengeafsnittene, så der nemt kan foretages en eventuel efterfølgende 
indlæggelse. På kort sigt bevares de eksisterende akutte tilbud.  
 
Psykiatriplanen beskriver, at skadestuerne skal have flere funktioner, fx skal de 
kunne tilbyde personlig rådgivning, modtagefunktion, telefonrådgivning, 
overnatningsmulighed, koordination af hjertestop- og katastrofeområdet og 
ekspertise på børne- og ungdomspsykiatriområdet.  
 
Endvidere planlægges der med formaliseret akut vurdering i børne- og 
ungdomspsykiatrien med børne- og ungdomspsykiatrisk rådighedsvagt.  
 
Der tilbydes en effektiv kørselsordning for mennesker med psykiske lidelser, der 
ønsker at henvende sig til skadestuen. Som supplement til skadestuernes ydelser 
arbejdes der med mulighed for overnatning og rådgivning i socialpsykiatrien. 
 
Der arbejdes endvidere hen imod ikke visiteret adgang til alle regionens 
distriktspsykiatriske centre i åbningstiden. 
 
Region Hovedstaden 
 
Den nuværende akutte indsats  
I Region Hovedstaden findes der ni psykiatriske skadestuer, som er kernen i den 
psykiatriske akutindsats. Samtlige skadestuer i regionen er åbne skadestuer. 
Patienter kan altså selv henvende sig i skadestuen, eller de kan blive henvist fra 
andet regi. Skadestuerne i Ballerup, Glostrup, Hillerød, Hvidovre og på Bispebjerg 
er døgnåbne, mens skadestuerne på Amager, Frederiksberg, Rigshospitalet og i 
Gentofte er åbne mellem kl. 8 og kl. 22. 
 
De psykiatriske skadestuer har en central funktion, eftersom de er den mest 
almindelige indgang til psykiatrien. Af de indlæggelser, der sker på de psykiatriske 
centre, sker størstedelen således efter ophold i skadestuen. Udover behandling af 
borgere, som henvender sig i skadestuen, yder skadestuerne telefonrådgivning af 
patienter, pårørende og samarbejdspartnere, eksempelvis politiet. 
 
Der er aktuelt ingen separat børne- og ungdomspsykiatrisk skadestue i regionen. 
Den akutte funktion over for børn og unge varetages i stedet i et samarbejde 
mellem de børne- og ungdomspsykiatriske centre og de tre voksenpsykiatriske 
skadestuer, som er fysisk placeret ved siden af de børne- og ungdomspsykiatriske 
centre. 
 
I tillæg til den akutte indsats i de psykiatriske skadestuer er der på regionens 
distriktspsykiatriske centre i vekslende omfang akut betjening, primært af kendte 
patienter. Hertil kommer, at der er en psykiatrisk udrykningstjeneste, som retter sig 
mod borgere i det tidligere Københavns Amt og H:S. Den psykiatriske 
udrykningstjeneste er et supplement til de psykiatriske skadestuer, når disse ikke 
kan benyttes på grund af patientens tilstand. Den psykiatriske udrykningstjeneste 
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kan på hverdage kontaktes i aften- og nattetimerne, mens den i weekender og 
helligdage kan kontaktes hele døgnet. 
 
Endelig er der et akutteam i regionen, som er et tilbud til psykisk syge borgere i det 
tidligere Frederiksborg Amt med akutte problemer i aften- og nattetimerne. Teamet 
tilbyder akut hjælp og kan formidle bistand til psykisk syge og deres pårørende alle 
ugens dage. 
 
Planlægning af den fremtidige psykiatri  
I Region Hovedstaden er den fremtidige akutte indsats for så vidt angår 
voksenpsykiatrien endnu ikke planlagt. Det fremgår af psykiatriplanen, at den 
akutte indsats skal vurderes med henblik på en mulig omorganisering, såfremt der 
hermed kan opnås en mere rationel arbejdstilrettelæggelse. Organiseringen af 
akutbetjeningen er relevant set i lyset af speciallægemanglen samt i takt med 
udbygningen af distriktspsykiatrien og den opsøgende indsats.  
 
Der er i forlængelse af bestemmelserne i psykiatriplanen nedsat en arbejdsgruppe, 
som i løbet af efteråret 2008 vil fremlægge anbefalinger til den fremtidige 
voksenpsykiatriske akutindsats i regionen. Allerede fra den 1. oktober 2008 
omlægges den akutte indsats dog således, at fire af regionens skadestuer lukkes i 
nattetimerne, mens de fem øvrige skadestuer fortsat er døgnåbne. 
 
For så vidt angår børne- og ungdomspsykiatrien skal der ifølge psykiatriplanen 
etableres en fælles akutmodtagelse i Glostrup, som skal dække hele regionens 
optageområde. Akutte børne- og ungdomspsykiatriske patienter samles således ét 
sted på tværs af de tre børne- og ungdomspsykiatriske centre i regionen. 
Akutmodtagelsen skal ifølge planen have speciallægedækning på døgnbasis, og 
akutte psykiatriske patienter skal kunne visiteres eller indbringes og have mulighed 
for diagnostik og behandling døgnet rundt. Det fremgår videre, at den fælles 
akutmodtagelse skal have et passende volumen (6 senge) og være placeret tæt på et 
intensivt lukket afsnit for udadreagerende unge. Etableringen af en fælles 
akutmodtagelse i børne- og ungdomspsykiatrien kræver ifølge psykiatriplanen 
yderligere analyser. Disse er endnu ikke gennemført. 
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Tabel 2 Oversigtsskema over planlagte akutte modtagelser i psykiatrien 
 
Region  Akut modtagelse Visitation 
Region 
Nordjylland 

Aalborg, Thy/Mors Visiteret akut modtagelse, men 
patienter i behandling eller andre 
patienter med særligt behov, dvs. 
selekterede patienter, efter aftale 
kan modtages akut uden 
forudgående visitation. 

Region 
Midtjylland 

Herning, Horsens, 
Holstebro, Randers, Viborg, 
Århus 

Visiteret akut modtagelse, men 
patienter i behandling eller andre 
patienter med særligt behov, dvs. 
selekterede patienter, efter aftale 
kan modtages akut uden 
forudgående visitation. 

Region 
Syddanmark 

Odense, Esbjerg, Åbenrå, 
Vejle 

Ikke visiteret akut modtagelse 

Region 
Sjælland 

Roskilde, Slagelse, 
Vordingborg 

Ikke visiteret akut modtagelse 

Region 
Hovedstaden 

Fremtid endnu ikke besluttet 
 

Ikke visiteret akut modtagelse 
 

 
  



Høringsudkast – november 2008 
 

40  

 

B. Krav og forpligtelser i det 
kriseterapeutiske beredskab  
 
Regionernes forpligtigelse til at planlægge et kriseterapeutisk beredskab sker på 
linje med - og som en del af - de generelle planlægningsforpligtelser i forhold til et 
sundhedsberedskab som følge af Sundhedslovens § 210, stk. 1 og 2 og 
bekendtgørelse om planlægning af sundhedsberedskabet og det præhospitale 
beredskab samt uddannelse af ambulancepersonale m.v. (BEK nr. 977 af 26. 
september 2006), samt Beredskabsloven (LBK nr. 137 af 1. marts 2004).  
 
Regionsrådet og kommunalbestyrelsen skal planlægge og gennemføre 
foranstaltninger, der sikrer syge og tilskadekomne nødvendig behandling i tilfælde 
af ulykker og katastrofer, herunder krigshandlinger. Regionsrådet og 
kommunalbestyrelsen skal under udarbejdelsen af planen indhente 
Sundhedsstyrelsens rådgivning.  
 
De fleste regioner har endnu ikke udarbejdet sundhedsberedskabsplaner, og 
Sundhedsstyrelsen har således ikke afgivet sin rådgivning til alle regioner endnu.  
 
Regionernes kriseterapeutiske beredskab 
 
Psykiatrien kan i det daglige håndtere et mindre antal personer med psykiske 
eftervirkninger efter direkte eller indirekte involvering i voldsomme hændelser, fx 
mindre trafikulykker. Der vil således være en række daglige situationer, hvor der er 
behov for at yde krisestøtte og/eller kriseterapi eventuelt som følge af henvendelse 
fra somatisk akutmodtagelse. Denne ydelse vil ikke kræve aktivering af det 
kriseterapeutiske beredskab, men håndteres inden for de daglige ressourcemæssige 
rammer. Somatisk personale vil ofte skulle yde krisestøtte i dagligdagen til 
patienter som har været udsat for voldsomme hændelser, uden at dette berører eller 
aktiverer det kriseterapeutiske beredskab.   
 
Regionernes kriseterapeutiske beredskab træder i kraft i forbindelse med større 
ulykker og hændelser, hvor behovet for akut psykisk krisestøtte og egentlig 
kriseterapi ikke kan håndteres indenfor sundhedsvæsenets daglige rammer.  
 
Det kriseterapeutiske beredskab er psykiatriens evne til at omstille sin kapacitet til 
at yde krisestøtte med et visiterende fokus og egentlig kriseterapeutisk behandling. 
Det kriseterapeutiske beredskab skal kunne håndtere personer, som direkte eller 
indirekte har været involveret i større hændelser, og spænder fra medmenneskelig 
omsorg (krisestøtte) til egentlig kriseterapeutisk behandling. Det kriseterapeutiske 
beredskab skal således også inddrage børne- og ungdomspsykiatrisk ekspertise, så 
der sikres den fornødne hensynstagen til børn og unges særlige reaktioner og behov 
i en krisesituation. 
 
Den beredskabsmæssige indsats kan foregå såvel på som uden for et sygehus. 
Regionen er derfor forpligtiget til i samarbejde med politiet at planlægge sådan, at 
der i nærheden af et givent ulykkessted kan etableres et psykosocialt støttecenter, 
som kan danne rammen for såvel sygehusvæsenets krisestøtteindsats som andre 
typer af støtteforanstaltninger til ulykkens ofre, fx kommunal og gejstlig støtte. Et 
psykosocialt støttecenter er et særligt etableret midlertidigt opholdssted for både de 



Høringsudkast – november 2008 
 

41  

direkte implicerede og pårørende i forbindelse med en større ulykke. Centret 
etableres på foranledning af politiet. 
 
Det er tillige regionernes forpligtigelse at kunne visitere og behandlingsmæssigt 
følge op på et større antal personer, der har været involveret i en ekstraordinær 
hændelse. Denne gruppe personer kan ikke via egen læge henvises til 
psykologisk/psykiatrisk behandling med støtte fra sygesikringen.  
 
Psykiatrisk Center, Rigshospitalet, Region Hovedstadens Psykiatri har 
landsfunktion vedrørende kriseterapeutisk beredskab. Psykiatrisk Center, 
Rigshospitalet samarbejder med regionens øvrige psykiatriske centre, herunder de 
Børne- og Ungdomspsykiatriske Centre, Krisepsykologisk Enhed på Rigshospitalet 
og med øvrige regioners psykiatrienheder. 
 
Alarmering 
 
På linje med det somatiske beredskab er det kun Akut Medicinsk 
Koordinationscenter (AMK), der bør have bemyndigelse til at udløse det 
kriseterapeutiske beredskab. Ved aktivering underretter AMK de relevante 
specialer på sygehuset. Såfremt en psykiatrisk og/eller børne- og 
ungdomspsykiatrisk afdeling finder, at der i forbindelse med en ulykke eller større 
hændelse er indikation for at aktivere det kriseterapeutiske beredskab, skal AMK 
orienteres herom. Politiet orienteres af AMK.  

 
Det kriseterapeutiske beredskab bør kunne aktiveres via AMK uafhængigt af det 
somatiske beredskab, fx på politiets opfordring gennem AMK. Det er derfor 
vigtigt, at psykiatriledelsen i hver region har en klar og entydig plan for aktivering 
og koordinering af det kriseterapeutiske beredskab.  
 
På skadestedet har den koordinerende læge i fællesskab med politiet 
beslutningskompetencen for, hvorvidt det kriseterapeutiske beredskab skal 
aktiveres. Aktiveringen sker gennem AMK. Sygehusledelsen beslutter, hvorvidt 
det kriseterapeutiske beredskab skal aktiveres for at yde krisestøtte i sygehusets 
akutmodtagelse. Også her sker aktiveringen gennem AMK.  
 
Kommunernes kriseterapeutiske beredskab 
 
Foruden i Sundhedsloven, som nævnt ovenfor, fremgår kommunernes forpligtelse 
til at planlægge et beredskab på sundhedsområdet af beredskabslovens § 25, stk. 1. 
Her fremgår det, at kommunen skal udarbejde en samlet plan for kommunens 
redningsberedskab og civile beredskab.  
 
Efter beredskabslovens § 12 har kommunerne en forpligtelse til at yde en forsvarlig 
indsats mod skader på personer, ejendom og miljøet ved ulykker og katastrofer, 
herunder krigshandlinger. Det kommunale redningsberedskab skal endvidere kunne 
modtage, indkvartere og forpleje evakuerede og andre nødstedte. En række 
kommuner har i tilknytning til denne opgave etableret et beredskab, hvor der ydes 
umiddelbar omsorg og praktisk hjælp samt gives information om krisereaktioner og 
mulighed for videre hjælp. 
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Det kriseterapeutiske beredskab ved kriser i udlandet 
 
Når syge og tilskadekomne med bopæl i Danmark ankommer her til landet med 
behov for fortsat behandling, har de krav på samme behandling fra 
sundhedsvæsenets side, som hvis hændelsen var sket i Danmark. Det betyder, at de 
har krav på behandling i den region, hvortil de ankommer, indtil de uden yderligere 
risiko eller ulempe kan transporteres til hjemregionen eller andetsteds, hvis de 
benytter det frie sygehusvalg. Regionerne skal derfor kunne modtage og håndtere 
et større antal syge og tilskadekomne i forbindelse med større hændelser i udlandet. 
 
For regioner med international lufthavn har der vist sig et behov for at kunne 
etablere modtagehold i lufthavnen i samarbejde med politi og 
lufthavnsmyndigheder, dels for at samarbejde med de involverede parter og dels 
for at yde akut krisestøtte eventuelt suppleret med egentlig kriseterapeutisk 
behandling. 
 
Det kriseterapeutiske beredskab er repræsenteret i den Internationale Operative 
Stab (IOS) og yder faglig rådgivning ved en ledelsesrepræsentant fra henholdsvis 
Psykiatrisk Center Rigshospitalet og Krisepsykologisk Enhed, Neurocentret, 
Rigshospitalet. Såfremt det drejer sig om modtagelse i Københavns Lufthavn, 
Kastrup i forbindelse med en IOS-indsats, er det Psykiatrisk Center, der leder og 
koordinerer den kriseterapeutiske indsats og sikrer, at et kriseterapeutisk team står 
parat til at modtage hjemvendte danskere i lufthavnen. Desuden koordinerer centret 
i samarbejde med Sundhedsstyrelsen eventuel udsendelse af kriseterapeutisk 
personale fra Danmark til indsatssteder i udlandet.  
 
Det eksisterende kriseterapeutiske beredskab 
 
Psykiatrisk Center, Rigshospitalet og Krisepsykologisk Enhed på Rigshospitalet er 
vidensbank og opsamler erfaring omkring akut kriseterapeutisk bistand ved større 
ulykker. Herudover er der tilknyttet en landsdækkende vagt- og udrykningsordning 
til centret, som kan fungere som rådgivning og supplement til det kriseterapeutiske 
beredskab i de enkelte regioner. Det landsdækkende beredskab kan eventuelt 
udsende en fagkyndig til at bistå med organiseringen af arbejdet. Brugen af det 
landsdækkende beredskab honoreres af den tilkaldende region.  
 
Såfremt der er tale om flere samtidige lokaliteter med krisehændelser, koordinerer 
Psykiatrisk Center, Rigshospitalet indsatsen med henblik på rationel 
ressourcestyring, overblik over placering og antal af involverede, samarbejde med 
politiet om identifikation og registrering. 
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Indledning 
Disse regler fastlægger principper, rammer og ansvarsfordeling for byggestyring og ejen-
domsadministration i Region Hovedstaden. Der vil på grundlag heraf af koncerndirektio-
nen blive fastsat administrative forretningsgange for udførelsen af opgaverne. 
 
Bevillingsregler 
Regionens investeringsbudget indeholder de investeringsarbejder, der forventes udført. 
Efter de almindelige regler om budgetansvar og bevillingskontrol er bevillingsmyndighe-
den hos regionsrådet. 
 
Investeringsprojekterne vil normalt skulle forelægges regionsrådet i henhold til nedenstå-
ende:  

1. Godkendelse af udarbejdelse af projektplan samt bevilling hertil 
2. Ansøgning om projekteringsbevilling 
3. Ansøgning om investeringsbevilling 
4. Regnskabsaflæggelse 

 
Forretningsudvalget kan af regionsrådet bemyndiges til at godkende overførsel fra en 
anlægsbevilling til en anden. 
 
Forretningsudvalget fører tilsyn med, at anlægssager forløber planmæssigt, og at bevil-
linger med tilhørende rådighedsbeløb ikke overskrides uden regionsrådets samtykke. For-
retningsudvalget skal forelægges eventuelle afvigelser fra de planlagte forudsætninger, 
når der kan forudses en ikke uvæsentlig risiko herfor. 
 
Investeringssager med en estimeret samlet udgift på over 50 mio. kr. igangsættes ved 
ansøgning om tilladelse til udarbejdelse af projektplan, herefter ansøges om  projekte-
ringsbevilling. Investeringsbevilling kan søges, når der er udarbejdet et projekt. Investe-
ringssager med en estimeret samlet udgift på indtil 50 mio. kr., eller sager af en meget 
ukompleks karakter (fx simpel vinduesudskiftning), kan igangsættes efter en samlet an-
søgning om projekterings- og investeringsbevilling. Der skal i alle investeringssager ud-
arbejdes en projektplan. 
 
Styring og organisering af investeringssager 
 
Koncernledelsens opgave - projektejer 
Når projekterne er vedtaget, varetager koncerndirektionen projektejerrollen på regionsrå-
dets vegne.  
 
Projektejeren har ansvaret for at fastlægge målsætningerne for udbygningsplanen, og for 
at tilvejebringe den økonomiske ramme for projekternes planlægning og udførelse.  
 
Projektejer har ansvaret for, at den samlede projektportefølje til enhver tid forfølger mål-
sætningerne i regionens hospitals- og psykiatriplan, samt øvrige af regionsrådet vedtagne 
politikker og strategier. 
 
Projektejer har ansvaret for projekternes indbyrdes koordinering. 
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Projektejer har ansvaret for at overvåge projekternes fremdrift og har ansvaret for rappor-
tering til forretningsudvalget, regionsrådet samt statslige myndigheder efter disses anvis-
ninger. 
 
Projektejer har ansvaret for at uddelegere de beføjelser til hospitals- og virksomhedsdi-
rektioner, som sætter virksomhederne i stand til at løfte og udfylde rollen som projektan-
svarlige.  
 
Koncerndirektionen nedsætter og bemander en central styregruppe til at varetage opga-
ven.  
 
Virksomhedens opgave – projektansvarlig. 
Den enkelte virksomheds ledelse (direktøren) er projektansvarlig for investeringsprojek-
terne, og varetager således bygherrerollen i forhold til virksomhedens projekter.  
 
Den projektansvarlige har overordnet til opgave at tilvejebringe den fysiske ramme for 
virksomhedens organisatoriske og tekniske udvikling overensstemmende med de af re-
gionsrådet fastsatte rammer og målsætninger.  
 
Den projektansvarlige har ansvaret for, at projektet er organiseret, ressourcesat og be-
mandet forsvarligt projektet igennem.  
 
Koncerndirektionen kan beslutte at fravige ovennævnte opgavefordeling, hvis særlige 
grunde taler for det, ligesom virksomhederne kan anmode en koncernstab om at varetage 
byggestyringen i en konkret sag. 
 
Rapportering 
 
Uanset sagens størrelse er der ens regler for rapportering til forretningsudvalget om frem-
driften i investeringssagen, om økonomiopfølgningen samt om aflæggelsen af bygge-
regnskab. Afvigelser i forhold til de planlagte forudsætninger skal forelægges forret-
ningsudvalget, allerede når der kan forudses en ikke uvæsentlig risiko herfor. 
 
Regionsrådet og forretningsudvalget modtager en gang årligt en samlet status for de 
igangværende investeringssagers fremdrift og økonomi. 
 
Koncerndirektionen modtager månedlige rapporter fra virksomhederne om investerings-
sagernes fremdrift. Koncerndirektionen fastlægger kravene til rapporteringsform og ind-
hold. 
 
 
 
Ejendomsdrift 
 
Driftsopgaverne vedrørende regionens ejendomme varetages af virksomhederne, og virk-
somhedsledelserne har det administrative ansvar for bygningernes tilstand. 
 
Koncerndirektionen fastsætter standarder for vedligeholdelsen af klimaskærmen og større 
tekniske installationer og forestår udarbejdelsen af et løbende samlet overblik over til-
standen for regionens ejendomme og deres energi- og miljømæssige status. 
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0. Introduktion 

Dette notat giver retningslinjer for virksomhedernes udarbejdelse af projektplaner, 
som fremover skal ligge til grund for administrativ og politisk behandling af det på-
gældende projekt. 
 
Projektplaner skal udarbejdes for alle typer af projekter, der skal føre frem til eller om-
fatter anlægsbevilling. 
 
Retningslinjerne er gældende for så vidt angår disponeringen og struktureringen af 
projektplanen. Hensigten er at ensrette de projektplaner, som regionen skal tage under 
administrativ og politisk behandling, således at denne proces kan strømlines. 
 
Retningslinjerne er generiske og stiller minimumskrav til projektplanens disponering 
og opbygning. Der er dog fortsat metodefrihed for så vidt angår den strategiske tilret-
telæggelse og gennemførelse af de enkelte projekter, og der er mulighed for at skalere 
projektplanens omfang og detaljeringsgrad under hensyntagen til det enkelte projekts 
størrelse og kompleksitet. 
 
Projektplanen er det gennemgående styringsdokument for de dele af det samlede pro-
jektet, som omfatter byggeri og udstyr. Projektplanen skal løbende opdateres gennem 
disse delprojekters faser, således at projektplanen til enhver tid beskriver den strategi-
ske styring af projektet gennem aktuelt forestående faser. 
 
 
 
1. Vision og målsætning 

1.1 Visioner 
Beskrivelse af virksomhedens overordnede visioner.  
 
Beskrivelse af visionen for det konkrete projekt og sammenhængen til den overordne-
de vision. Visionen kan eksempelvis omfatte projektets ambitioner omkring patientens 
oplevelse, hospitalet som arbejdsplads, ambitioner omkring hospitalets organisering 
og samarbejdsformer, arkitektoniske og teknologiske visioner, arbejdsmiljø, bæredyg-
tighed og byggeriets forhold til omgivelserne. 
 

1.2 Målsætninger 
Projektets forhold til Hospitalsplan 2007 og virksomhedens generalplan. Hvilke kon-
krete målsætninger skal nås med projektet? Hvilke succeskriterier forfølges? 
 
Opstilling af såvel overordnede målsætninger for projektet og delmål for projektets 
planlægning og udførelse er uhyre væsentlig, idet disse målsætninger forudsættes an-
vendt som Key Performance Indicators (KPI’er) ved staderapportering og opfølgning. 
 
Projektets målsætninger skal reflekteres af de analyser af alternative løsningsmulighe-
der, som skal foretages i forbindelse med projektets planlægning. 

   Side 3 

 



1.3 Strategier for projektet 
Hvordan er byggesagen tilrettelagt for at forfølge de konkrete målsætninger: Stiller 
målsætningerne særlige krav til byggesagens organisering, til valg af samarbejdsfor-
mer, til udbudsstrategien, til valg af styringsformer og – værktøjer?  
 
Hvordan prioriteres konkret mellem projektets målsætninger; Er tid vigtigere end øko-
nomi? Er anlægsomkostninger væsentligere end totaløkonomien? Rummer byggeriet 
’kerneområder’, som særligt skal prioriteres? 
 
Projektstrategierne bør som minimum omfatte: 

 Strategi for risikostyring. Hvordan kortlægges projektrisici, hvordan imødegås pro-
jektrisici og hvordan opdateres og følges op? 

 Udbudsstrategi. Hvordan tilrettelægges projektets samarbejdsformer, hvordan sikres 
projektet adgang til markedet og dets løsningsmuligheder, hvilke incitamenter kan 
nedlægges i kontraktstrukturen og hvordan fordeles projektets risici med den valgte 
struktur? 

 Grænsefladestrategi. Der bør udarbejdes en konkret strategi for identifikation af 
tekniske og organisatoriske grænseflader, såvel internt i projektet som eksternt mod 
projektets omgivelser. Grænsefladestrategien skal tillige omfatte håndteringen af 
grænseflader gennem projektets planlægning og udførelse. 

 Planlægningsstrategi. Under hensyntagen til projektets målsætninger, og i særdeles-
hed prioriteringen mellem disse, skal der udarbejdes en strategi for opstilling, ana-
lyse og valg af alternative løsningsmuligheder. 

 

1.4 Gældende retningsliner og referencer 
Beskrivelsen af projektets vision og målsætninger skal referere til Region Hovedsta-
dens gældende og relevante politikker, planer, retningslinjer og standarder. 
 
2. Projektbeskrivelse 

2.1 Projektets indhold og kvalitet 
Projektplanen skal indeholde en overordnet beskrivelse af projektets fysiske omfang 
og indhold. Beskrivelsen skal tillige omfatte eventuelle tilhørende anlæg, som f.eks. 
udearealer, forsyning, infrastruktur mv. Beskrivelsen skal forholde sig til de drifts-
mæssige forhold og forudsætninger, som ligger til grund for planlægningen: Arbejds-
gange, intern og ekstern logistik osv. 
 
Projektplanen skal for de berørte funktioner (specialer) beskrive de aktivitetsmæssige 
forudsætninger, dimensionerings forudsætningerne og kapacitetsbehov. Med projekt-
beskrivelsen skal det fremgå, at aktivitetsforudsætninger sammenholdt med dimensio-
neringskravet (udnyttelse og areal) vil være lig med kapacitetsbehovet.  
 
I forhold til patientaktivitet skal nuværende patientaktivitet og aktiviteten efter projek-
tet oplyses. Endvidere skal patientaktiviteten for de berørte specialer i forhold til gene-
relplanen beskrives. Patientaktiviteten skal opgøres i sengedage, ambulante besøg og 
operationer.  
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Dimensioneringsforudsætningerne skal opgøres i forhold til udnyttelsesgrader og are-
alstandarder (netto og brutto). Endelig skal kapacitetsbehovet, hvor det er relevant op-
gøres i forhold til senge, ambulatorier, operationsstuer, kontorer, akutmodtagelser mv.  
 
Beskrivelse af særlige tekniske eller byggetekniske udfordringer og indsatsområder. 
Stiller teknisk udstyr særlige krav til bygningens udformning og kvalitet?  
 
Eventuelle referencer eller henvisninger til eksisterende hospitaler, hvor lignende pro-
blemstillinger er behandlet. Udpegning af eventuelle referencebyggerier for arkitektur, 
kvalitetsniveau eller tekniske løsninger. 
 
Overordnet beskrivelse af byggeprojektets forhold til virksomhedens eksisterende 
drift. Beskrivelse af eventuel faseopdeling af byggeprojektet, midlertidige indretnin-
ger, særlige krav og bindinger vedrørende indflytnings- og ibrugtagningsrækkefølge.  
 
Indledende vurdering af organisatoriske og tekniske problemstillinger i grænsefladen 
mellem byggeprojektet og dets omgivelser, herunder især driften af den eksisterende 
virksomhed. 
 

2.2 Projektets økonomiske rammer 
Overordnet beskrivelse af den økonomiske ramme for bygge- udstyrsprojekterne. Be-
skrivelsen kan detaljeres tidsmæssigt over projektperioden, eller detaljeres i forhold til 
fase- eller etapeopdeling. Beskrivelsen bør rumme kvantificerede usikkerheder og risi-
ci samt angive eller henvise til grundlaget for risikovurderingen. 
 
Styrende budget for den eller de faser af projektet, som aktuelt skal gennemføres på 
grundlag af den aktuelle version af projektplanen. Af hensyn til indeksering af det sty-
rende budget for den eller de pågældende projektfaser, skal budgettet dateres og det 
indeks, som påtænkes anvendt skal angives.  
 

2.3 Driftsmæssige effekter 
Bygge- og udstyrsprojekternes afledte økonomiske effekter på virksomhedens drift: 
 

 Effekter på virksomhedens drift under projektets udførelse 
 Effekter på bygningsdrift efter ibrugtagning 
 Projektets effekt på virksomhedens overordnede drift efter dets afslutning og 

idriftsætning. 

2.4 Projektets hovedtidsplan 
Hovedtidsplanens væsentligste elementer og aktiviteter beskrives på et overordnet ni-
veau. Aktiviteterne kan henføres til fase- eller etapeopdelingen af projektet. 
 
Overordnet beslutningsplan for bygherren, f.eks. godkendelse af byggeprojektets fase-
dokumentation, godkendelse af idéoplæg, byggeprogram og hovedprojekt samt nød-
vendige godkendelser i Region Hovedstadens Forretningsudvalg og Regionsrådet. 
 
Der skal så vidt muligt udpeges et Point of No Return. Point of No Return er det tids-
punkt, hvor bygherrens omkostninger ved væsentlige projektændringer eller ved afvik-
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ling af projektet er så store, at alternative projektløsninger reelt ikke længere er aktuel-
le. 
 
Projektplanen skal vedlægges en hovedtidsplan for byggeprojektet. Hovedtidsplanen 
skal som minimum omfatte følgende: 

 Fase- eller etapeopdelingen, som den er beskrevet herover med tilhørende bygher-
regodkendelser. 

 Myndighedsansøgninger, høringsperioder og myndighedsgodkendelser 

 Udbuds- og kontrahering af rådgiverydelser, entreprisearbejder eller væsentlige 
tekniske leverancer. 

 Afleveringsterminer, idriftsætning og indkøring, samt ibrugtagning. 

2.5 Projektgrundlag 
Projektplanen skal dokumentere grundlaget for byggeprojektet i dets aktuelle stade. 
Projektgrundlaget kan eksempelvis omfatte Virksomhedens udviklingsplaner virk-
somhedens generalplan, samt øvrige forberedende arbejder såsom behovsopgørelser, 
brugerundersøgelser, mv. 
 
Grundlaget for projektplanens beskrivelse af projektets omfang og indhold skal tillige 
dokumenteres med henvisning til relevante og gældende retningslinjer, standarder 
mv., som foreligger fra Region Hovedstaden. 
 
Projektgrundlaget kan evt. dokumenteres ved en dokumentoversigt, som vedlægges 
som bilag til projektplanen. Dokumentoversigten skal være opdateret. 
 
3. organisation 
Projektplanen skal beskrive organiseringen af bygherrens egen byggeorganisation, 
herunder ansvarsområder, beføjelser og forventet ressourceforbrug. 
 
Beskrivelsen af ansvarsområder skal definere de enkelte funktioners arbejdsopgaver 
og forpligtigelser.  
 
Beskrivelsen af funktioners kompetence skal definere hvilke beslutninger den pågæl-
dende funktion kan træffe, hvilket råderum funktionen har og i hvilket omfang funkti-
onen har finansiel prokura. Organisationsplanen skal tydeligt og for alle funktioner de-
finere, til hvem hver enkelt funktion refererer. 
 
Organisationsplanen skal identificere nøglefunktioner som er kritiske for projektpro-
cessens fremdrift. 
 
For alle nøglefunktioner skal organisationsplanen udpege en ansvarlig person. 
  
For alle funktioner tilhørende bygherrens egen organisation skal organisationsplanen 
angive et forventet ressourceforbrug i de forskellige faser af byggeprojektet. Det for-
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ventede ressourceforbrug kan udtrykkes som mandetimer pr. uge, mandeår pr. fa-
se/etape el. lign. 
 

3.1 Bygherreorganisation 
Projektplanen skal indeholde en vurdering af, hvilke kompetencer og ressourcer byg-
herreorganisationen skal råde over gennem de aktuelt forestående faser af projektet. 
Vurderingen skal redegøre for, om disse kompetencer tilvejebringes gennem samar-
bejde med eksterne parter, eller om kompetencerne indlejres i selve bygherrens orga-
nisation. 
 
Beskrivelsen af bygherrens organisation skal som minimum forholde sig til følgende 
funktioner: 
 

 Projektansvarlig 
 Projektledelse 
 Kvalitetssikring 
 Økonomistyring 
 Fremdriftsstyring 

 

3.2 Brugerorganisering 
Grænsefladen mellem bygge- og udstyrsprojekterne på den ene side og virksomhedens 
organisationsudvikling på den anden side skal beskrives. Projektplanen skal redegøre 
for, hvorledes samarbejdet mellem projektorganisationen og de fremtidige brugere til-
rettelægges og organiseres.  
 

3.3 Organisationsdiagram 
Projektplanen skal vedlægges et organisationsdiagram. Organisationsdiagrammet skal 
vise alle funktioner, der er udpeget som angivet herover. Hver funktion forsynes med 
et meningsbærende navn og kan tillige påføres firmanavn. Nøglefunktioner fremhæ-
ves. 
 
Organisationsdiagrammet skal illustrere kompetenceforhold mellem alle de funktio-
ner, der er defineret som angivet herover. 
 
4. Samarbejde 
 
4.1 Samarbejdsområder og samarbejdsværdier 
Væsentlige samarbejdsområder i projektet beskrives. Samarbejdsområder kan eksem-
pelvis omfatte fastlæggelse af kravspecifikationer i samarbejde med virksomhedens 
brugere og driftspersonale, eller samarbejde med entreprenør og rådgivere om optime-
ring af teknik og byggeproces. Beskrivelsen af samarbejdsområderne skal læne sig op 
af organisationsplanen og sætte en dagsorden for de samarbejdsfora, som er defineret 
heri. 
 
Værdigrundlaget for parternes samarbejde bør afstemmes ved indledningen af en sam-
arbejdsfase. Det fælles accepterede værdigrundlag overføres til styringsdokumentet. 
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4.2 Konflikthåndtering 
Projektplanen skal indeholde en vurdering af, hvilke typer af konflikter, der kan opstå 
såvel internt i organisationen som eksternt i forhold til samarbejdspartnere.  
 
Projektplanen skal opstille en konflikthåndteringsmodel for de identificerede konflikt-
typer. 
 
4.3 Kommunikation 
Projektplanen skal omfatte en kommunikationsstrategi, som redegør for, hvordan 
kommunikation eksternt og internt i projektet tilrettelægges.  
 
Kommunikationsplanen bør hvile på en interessentanalyse, som identificerer interes-
senterne omkring projektet, såvel virksomhedsinterne som eksterne, og som udpeger 
eventuelle kommunikationsmål og kommunikationskanaler. 
 
 
5. Projekt- og kvalitetsstyring 
 
5.1 Økonomistyring 
Projektplanen skal indeholde en redegørelse for projektets økonomistyring.  
 
Redegørelsen skal identificere nødvendige procedurer for budget- og likviditetssty-
ring, og skal identificere nødvendige tekniske og personalemæssige ressourcer, som 
afsættes til projektets økonomistyring. 
 
5.2 Styring af fremdrift 
Projektplanen skal redegøre for projektets værktøjer til styring af fremdrift. 
 
Fremdriftsstyring bør omfatte udarbejdelse af tidsplaner for beslutningsprocesser, for 
produktion, for udbud osv., og bør tillige omfatte procedurer for opfølgning og revisi-
on, værktøjer til imødegåelse af afvigelser osv. 
 
5.3 Kontraktstyring 
Projektplanen skal redegøre for projektets procedurer ved indgåelse og styring af kon-
trakter. 
 
Redegørelsen skal omfatte en beskrivelse af grundlaget for projektets planlagte kon-
trakter og aftaler, herunder væsentlige afvigelser fra Almindelige Betingelser samt øv-
rige standarder for virksomhedens aftaler. 
 
Redegørelsen skal endvidere beskrive procedurer forbundet med indgåelse af aftaler 
og kontrakter. 
 
5.4 Styring af kvalitet 
Der skal udarbejdes en projektspecifik kvalitetsplan for bygherreorganisationens eget 
virke. Kvalitetsplanen kan vedlægges som bilag. 
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Såfremt der til projektet endnu ikke foreligger en kvalitetsplan, skal principperne og 
procedurerne i denne beskrives i projektplanen, og der skal udpeges en ansvarlig for 
kvalitetsplanens udarbejdelse og opfølgning. 
 
5.5 Rapportering 
Projektplanen skal omfatte en plan for projektledelsens fremdriftsrapportering til den 
projektansvarlige. Rapporteringen skal som udgangspunkt vurdere projektets fremdrift 
mod de opstillede målsætninger jf. projektplanens kapitel 1. 
 
Der henvises til Region Hovedstadens retningslinjer vedr. indhold og rapporterings-
frekvens. 
5.6 Gældende retningsliner og referencer 
Projektstyringsværktøjer og procedurer skal udformes i henhold til gældende og rele-
vante retningslinjer, standarder mv. fra Region Hovedstaden. Disse udpeges og opli-
stes i projektplanen. 
 
 
6. Risikostyring 
Projektplanen skal omfatte en plan for risikostyring, som angiver hvornår der bliver 
foretaget indledende risikovurdering af projektet, hvor ofte risikovurderingen opdate-
res, og hvilke personer/funktioner der skal deltage i dels risikovurdering og dels op-
følgning.  
 
Plan for risikostyring skal afspejle og referere til hovedtidsplanen i forhold til evt. fa-
se- eller etapeopdeling. Ved større eller komplekse projekter kan risikoplanen eventu-
elt opdeles, således at der udføres selvstændig risikostyring af eksempelvis de enkelte 
hovedentrepriser, mens projektets ledelse forestår overordnet risikostyring af projek-
tets interne og eksterne grænseflader. 
 
Værktøjer og metoder til risikovurdering og risikostyring skal afstemmes med projek-
tets omfang og kompleksitet, og skal vælges i henhold til Region Hovedstadens ret-
ningslinjer. 
 
Projektplanen skal henvise til relevante standarder, vejledninger og værktøjer, som 
ligger til grund for udformningen af projektets risikostyring. 
 
7. Projektafslutning 
Planlægningen af projektets afslutning og overdragelse til virksomhedens bruger- og 
driftsorganisation skal detaljeres i overensstemmelse med projektets aktuelle stade. 
Planlægningen skal afspejles i hovedtidsplanen allerede fra projektets indledende fase 
og bør tentativt udvikles til at omfatte planlægning af nedennævnte aktiviteter. 

7.1. Aflevering og ibrugtagning 
Aflevering og ibrugtagning af bygninger, faste installationer samt leveret udstyr skal 
omfattes af en samlet planlægning, der som minimum skal redegøre for: 

 Idriftsætning, indregulering, test og dokumentation af installationer, systemer og le-
veret udstyr. 
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 Test af integrerede installationer og systemer samt test af systemer og idriftsat ud-
styr. 

 Procedurer ved entreprenørers og leverandørers afleveringer. 

 Overdragelse til virksomhedens brugere og driftsorganisation. 

7.2. Drift & Vedligehold 
Projektplanen skal redegøre for etablering af en plan for drift og vedligehold. Planen 
skal som minimum omfatte etablering af krav til entreprenørers og leverandørers 
D&V dokumentation, samt samarbejde med, og udannelse og træning af, virksomhe-
dens driftspersonale. 

7.3. Projektafslutning 
I projektets afsluttende faser skal projektplanen etablere en plan for projektorganisati-
onens udfasning, herunder: 

 Udarbejdelse af byggeregnskab samt evalueringsrapport 

 1- og 5- års gennemgange, udløb af garantiperioder for leveret udstyr, afvikling af 
kontraktuelle sikkerhedsstillelser mv. 

 Bygherreorganisationens afvikling. 
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Ansøgning fra Region Hovedstaden om lånedispensation i 2009 

 

Region Hovedstaden har i brev af 24. september 2008 søgt om lånedispensati-
on vedr. afdrag på lån i 2009 på 61,9 mio. kr. 

 
I henhold til økonomiaftalen for 2009 har velfærdsministeren mulighed for at 
give særlig lånedispensation ved likviditetsproblemer i enkelte regioner. Endvi-

dere kan der i overensstemmelse med de økonomiske forudsætninger for afta-
len ved dispensation gives mulighed for refinansiering af afdrag i 2009. 
 

På den baggrund skal det hermed meddeles, at regionen gives lånedispensati-
on på 61,9 mio. kr. til refinansiering af afdrag i 2009.  
 

   
 
Med venlig hilsen 

 
 
Niels Jørgen Mau 

Afdelingschef 

Departementet 

Holmens Kanal 22 

1060 København K 

 

Tlf. 3392 9300 

Fax. 3393 2518 

E-mail vfm@vfm.dk 

www.vfm.dk 

 

 

 

17. december 2008 

 

 J.nr. 2008-6697 

Region Hovedstaden 
Koncern økonomi 
Kongens Vænge 2 
8400 Hillerød 
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file:///F|/...kstforum%20-%20Indstilling%20Lif%20Anne-Marie%20Levy%20Rasmussen%20og%20Ebbe%20Englev%20[DOK206313].HTM[12-01-2009 15:55:26]

Fra: Allan Skårup Kristensen [ask@lif.dk]
Sendt: 9. januar 2009 14:02
Til: Astrid Søborg
Cc: Kirsten Ask
Emne: Indstilling til Vækstforum Hovedstaden

Vedhæftede filer: CV Anne-Marie Levy Rasmussen, GSK.DOC; 0809_EE CV Short.doc
Kære Astrid
 
Som afløser for Benedikte Østergaard i Vækstforum Hovedstaden indstiller Lif:
 
Anne-Marie Levy Rasmussen
Direktør Corporate Affairs
GlaxoSmithKline Pharma A/S
Nykær 68
2650 Brønby
Phone: + 45 36 35 92 86
Mobile: + 45 24 69 92 86
E-mail: anne-marie.l.rasmussen@gsk.com
 
og
 
Ebbe Englev, MD, FFPM
Medical Director
GlaxoSmithKline Pharma A/S
Nykær 68
2650 Brønby
Mobile: (+45) 24 69 91 11
E-mail: ebbe.x.englev@gsk.com
 
 
Venhæftet: Cv’er for de to indstillede kandidater.
 
 
Med venlig hilsen
 
Allan Skårup Kristensen
Chefkonsulent
 
 
Lægemiddel
industri
foreningen
 
Strødamvej 50A
Postbox 829
DK-2100 København Ø
 
Tlf.
Fax
Direkte
Mobil
Mail

+45 39 27 60 60
+45 39 27 60 70
+45 39 15 09 24
+45 25 30 30 28
ask@lif.dk

 
www.lif.dk

mailto:anne-marie.l.rasmussen@gsk.com
mailto:ebbe.x.englev@gsk.com
http://www.lif.dk/
kinils
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Fra: Borgmesteren [mailto:Borgmesteren@frederiksberg.dk]  
Sendt: 9. januar 2009 13:36 
Til: Helle Mathiasen 
Emne: Anmodning om fritagelse 
Prioritet: Høj 

Regionsrådet Hovedstaden  

Att. Regionsrådsformand Vibeke Storm Rasmussen  

Jeg skal hermed anmode om fritagelse for hvervet som medlem af Regionsrådet Hovedstaden med virkning 
fra fredag den 16. januar 2009, da jeg skal tiltræde en stilling som adm. direktør i IRF-fonden. Jeg skal 
samtidig anmode om fritagelse for øvrige hverv, hvortil Regionsrådet har udpeget mig. 

Jeg kan oplyse, at jeg også har anmodet Frederiksberg Kommunalbestyrelse om fritagelse for hvervet som 
borgmester og som medlem af Kommunalbestyrelsen. 

En tak for samarbejdet skal lyde til hele Regionsrådet.  

 

Venlig hilsen  

Mads Lebech  
Regionrådsmedlem  
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Fra: Marie Fugl [mailto:mariefugl@gmail.com]  
Sendt: 20. januar 2009 14:53 
Til: Helle Mathiasen 
Emne: Ansøgning om udtræden af regionsrådet 

Til Regionsrådsformand  
Vibeke Storm Rasmussen 
  
På grund af overvældende arbejdsbyrde skal jeg hermed anmode om at blive fritaget for mit 
medlemskab af regionsrådet, herunder alle de poster jeg er udpeget til. Jeg skal anmode om at 
fritagelsen får virkning fra 1. marts 2009.  
  
Med venlig hilsen 
Marie Fugl 
Socialistisk Folkeparti 
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Fra: Nina Berrig  
Sendt: 13. januar 2009 09:03 
Til: Vibeke Storm Rasmussen; Helle Ulrichsen; Helle Mathiasen 
Cc: Benedikte Kiær 
Emne: Sag ønskes på førstkommende regionsrådsmøde. 

 
 

Kære Vibeke, Helle og Helle. 

I maj måned 2007 vedtog regionsrådet en hospitals- og psykiatriplan for Region Hovedstaden. Da der på 
flere områder endnu ikke er taget initiativ til planernes gennemførelse - måske fordi der har rejst sig tvivl 
specielt hvad angår psykiatrien og de dertil knyttede behandlinger - skal jeg på vegne af den konservative 
gruppe anmode om at få en sag på dagsordenen for førstkommende regionsrådsmøde den 3. februar 2009, 
hvori der redegøres for: 

1. Hvad det er der hindrer planens gennemførelse specielt hvad angår psykiatri og anoreksi med 
tilhørende somatiske behandlinger?  

2. Er der som følge af hindringer iværksat udarbejdelse af alternative løsningsmodeller, eller søges de 
vedtagne planer fortsat gennemført? og  

3. Hvad er i så fald tidsplanerne for flytning af manglende områder og opsigelse af lejere og lejemål?  

Med venlig hilsen 

Nina Berrig 

 

 

_______________________________________________________________ 
SOLs nye mailtjeneste har 5.000 MB til alle dine mails. Tjek den ud her: http://mail.sol.dk/ 
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