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BILAG 1

Region Regionsradsformanden
Hovedstaden

Kongens Vange 2
3400 Hillerad

Telefon 48 20 50 00
- ; Direkte 48205660
Statsministeriet Mail regionsraadsformand@regionh.

Christiansborg dk

Prins Jorgens Géard 11 1:6 JAN. 2009

1218 Kebenhavn K

Statsminister Anders Fogh Rasmussen

Kare Anders Fogh Rasmussen

Ekspertpanelet vedrerende sygehusinvesteringer har den 27. november 2008
afgivet sin indstilling til regeringen via rapporten "Regionernes investerings-
og sygehusplaner - screening og vurdering". Regeringen har ligeledes med-
delt, at den omkring den 1. februar 2009 vil udmelde regeringens forelgbige
tilsagnsrammer til de af regeringen prioriterede projekter samt drefte rappor-
tens indstillinger med Danske Regioner. I den anledning har de fem regioner
fremsendt deres respektive heringssvar til Danske Regioner.

Formandskabet i Region Hovedstaden skal hermed anmode regeringen om, at
regionen far lejlighed til bilateralt at drefte og uddybe Region Hovedstadens
kommentarer til Ekspertpanelets rapport inden en kommende regeringsud-
melding.

Region Hovedstadens kommentarer er vedtaget af partierne Socialdemokra-
terne, Det Radikale Venstre, Det Konservative Folkeparti, Socialistisk Folke-
parti, Dansk Folkeparti, Enhedslisten og Liberal Alliance pa regionsridsme-
det den 18. december 2008. Kommentarerne vedlagges til orientering.

Med venlig hilsen

Y- P

Vibeke Storm Rasmussen Benedikte Kizer
Regionsradsformand 1. neestformand 2. nastformand

Kopi er sendt til:

Finansminister Lars Lokke Rasmussen
Velfeerdsminister Karen Jespersen
Sundhedsminister Jakob Axel Nielsen
Danske Regioner


kinils
Placed Image


BILAG 2

Regien Regionsradsformanden
Hovedstaden

Kongens Veenge 2
3400 Hillersd

: . Telefon 48 20 50 00
o
Danske Regioner Dirokte 48 20 56 00

regioner@regioner Mail regionsraadsformand@regionh.
dk

EAN-nr: 5798001686235

Dato: ﬂg g BEEB 2{][}@

Ekspertpanelets rapport

Vedlagt folger Region Hovedstadens kommentarer til Ekspertpanelets rappott.

Regionsradets udtalelse er vedtaget af partierne Socialdemokraterne, Det Radi-
kale Venstre, Det Konservative Folkeparti, Socialistisk Folkeparti, Dansk Fol-
keparti, Liberal Alliance og Enhedslisten. Venstre kunne ikke stotte udtalelsen,
fordi partiet har sin egen plan, som vedlazgges til orientering,

Med venlig hilsen

Vibeke Storm Rasmussen
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Region
Hovedstaden

. Teiefon
Danske Regioner ee

regioner@regioner.dk Web

Region Hovedstadens kommentarer ti! Ekspertpanelets rapport

Ekspertpanelet vedr. sygehusinvesteringer har den 27, november 2008 fremlagt deres
rapport “Regionernes investerings- og sygehusplaner — screening og vurdering”. I
denne afgives indstilling til regeringen om, hvilke projekier regeringen ber prioritere
ved uddeling af de forste 15 mia. kr. fra kvalitetsfonden.

Danske Regioner har anmodet regionerne om at fremsende kommentarer til rapporten.
Hermed fremsendes Region Hovedstadens kommentarer til rapporten.

Overordnede bemzerkninger

Region Hovedstadens hospitalsplan og psykiatriplan er vedtaget af et stort flertal i re-
gionsrddet i maj 2007. Det er planer, som bl.a. sikrer etablering af falles akutmodta-
gelser og samler mange specialer og funktioner. Det sker gennem opdeling af regionen
1 4 store planlzgningsomrider for bade somatikken og psykiatrien, hver med et be-
folkningsunderlag pé mellem 310.000 og 460.000 indbyggere. Planerne har fra det
vedtagne tidspunkt en 5-arig tidshorisont for gennemfarelse. I planeme er der samtidig
indteenkt de videre udviklingsmuligheder. Ekspertpanelet finder, at Region Hovedsta-
dens hospitalsplan har et fornuftigt sigte, men pa en rkke punkter er mindre ambitis
end nogle af de pvrige regioners, og at der er behov for at revardere dele af hospitals-
planen. Region Hovedstaden finder overordnet, at det er problematisk, hvis et panel
bestaende af 5 personer fir opbakning til at tilsideseette en politisk beslutning truffet
efter en lengere beslutningsproces med blandt andet omfattende sundhedsfaglig rad-
givning og borgerheringer m.v.

Region Hovedstaden varetager behandlinger svarende til 35,5 % af den samlede pro-
duktion af hospitals- og psykiatriydelser, herunder lands- og landsdelsfunktioner for
de svrige regioner. Det er derfor uforstieligt, at regionens andel af de fordelte midler
er 24,4 %, livis regeringen felger Ekspertpanelets indstilling.

Begrundelsen for den mindre andel synes at vare indvendinger mod iser hospitalspla-
nen. Ekspertpanelet finder, at der efter planens realisering er for mange matrikler med

hospitalsbehandling i regionen. Hertil bemerkes, at Regior Hovedstaden efter de fore-
liggende planer vil vare den region, der pr. indbygger og pr. indleeggelse har ferrest
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matrikler. Det er derfor uforstaeligt, at antal matrikler kan vere argument for ferre
penge. Ekspertpanclet anfegter tillige den uvisiterede adgang til akutmodtagelserne.
En tilsvarende adgang findes i Region Syd, der trods dette anbefales tildelt et relativt
stort beleb. Endelig har Ekspertpanelet bemearkninger til nrhospitalernes og narska-
destuernes funktion. Det er her regionsradets opfattelse, at indbyggeme i Region Ho-
vedstaden pa dette omréde ber have samme mulighed for henvendelse som f.eks. ind-
byggeme i Frederikshavn. Ligeledes indeholder hospitalsplanen funktioner for plan-
lagt kirurgi og ortopedkirurgi pa neerhospitalerne — igen i lighed med funktioner pa
mindre hospitaler i de evrige regioner. Ogsa pé disse omrader savnes grundlaget for en
gkonomisk skavdeling til ugunst for Region Hovedstaden.

Anbefalingerne fra Ekspertpanelet kan, hvis den folges, betyde, at det ikke er muligt at
gennemiere en reekke af de anlaegsprojekter, som regionen har vurderet er nedvendige
for, at regionen kan gennemfare hospitals- og psykiatriplanerne. Konkret vil det
umiddelbart ikke vare muligt for Region Hovedstaden at nedlegge de to matrikler,
som er forudsat nedlagt i regionens hospitalsplan (neurorehabiliteringsfunktionerne i
Esbonderup og Hornbzek), da disse i regionens planer forudsettes indplaceret efter
om- og tilbygninger pd Glostrup Hospital og Frederikssund Hospital - projekter som
ikke er neevnt eller prioriteret i ekspertpanelets udmelding,

Fglges ekspertpanelets udmelding og kommer der ikke vasentlige yderligere midler til
bl.a. flere af de af regionens projekter der ikke er imedekommet, vil det saledes blive
umuligt at gennemfere den centralisering og specialisering, som eksperipanclet og re-
geringen ogsé er fortalere for, og som bl.a. skal muliggere den reduktion i antallet af
matrikler, som ekspertpanelet efterlyser.

Ekspertpanelet bemzerker i sin rapport, at regionens psykiatriplan har perspektiver i
forhold til en langsigtet bzeredygtighed, men til trods for det er det kun en udbygning
af retspsykiatrien pd Psykiatrisk Center Sct. Hans, som prioriteres, hvis ekspertpane-
lets anbefalinger folges. Det betyder, at Region Hovedstaden ma stoppe nedvendige
og veldefinerede projekter pa Psykiatrisk Center Hvidovre og Psykiatrisk Center Bal-
lerup, som bl.a. skal sikre, at patienterne fir enestuer, P4 Psykiatrisk Center Hvidovre
ligger 20 patienter i dag p& 4-sengsstuer og 30 patienter pé 2-sengsstuer, mens 76 har
enestuer,

Det bliver heller ikke muligt at flytte Psykiatrisk Center Gentofte til nye faciliteter pa
det tidligere Harsholm Hospital, Ogsa her er planen enestuer til alle patienter. P& Gen-~
tofte ligger 9 patienter i dag pa 3-sengsstuer og 44 pa 2-sengsstuer, mens kun 42 pati-
enter har enestue,

Region Hovedstadens andel af 1-sengsstuer i psykiatrien er 82 % og ligger dermed

under de gvrige regioners andel, der er mellem 100 % og 87 %. Regionsridet finder
denne forskel pa det psykiatriske omrade wacceptabel.
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Det er regionens overordnede indtryk, at Ekspertpanelets problematisering af delele-
menter i Region [Hovedstadens hospitalsplan i vid udstreekning sker uden fokus pa mu-
lige lesninger. Der er saledes ingen sammenhgeng mellem Ekspertpanelets gnsker til
en fremtidig akutstruktur i 2020 og de midler, som stilles til radighed for at nd til dette.
Samtidig er det varderingen, at Ekspertpanelets kapacitetsforudsatninger heller ikke
giver mulighed for at né til malet. Der vil bl.a. ikke vare skonomiske midler til at sik-
re en tilstrekkelig sengekapacitet, hvis Ekspertpanelets forslag til struktor blev op-

fyldt.

Ekspertpanelets dimensioneringsovervejelser

Region Hovedstaden har med sin hospitalsplan og de generalplaner, som alle regio-
nens hospitaler i mjeblikket er ved at udarbejde, fokus pa at fremtidssikre og gennem-
tenke hospitalsbyggerieme, siledes at de vil modsvare forventningeme til fremtidens
sygehusbyggeri fra patienter, ansatte og pirerende. Ekspertpanelet har i sin indstilling
anvendt en mere restriktiv tilgang end regionerne til forudseetningerme vedr. dimensio-
nering, kapacitetsudnyttelse og skonomi. Det overordnede argument for dette er, at
usikkerheden om det fremtidige behandlingsbehov og —teknologi tilsiger forsigtighed
ved dimensioneringen, og at der i stedet bar satses pé4 fleksibelt byggeri. De afsatte
midler begraznser mulighederne for bade at ombygge og tilbygge pi de matrikler, hvor
der er afsat midler. Hermed reduceres mulighedeme for fuldt ud at opnd de fordele,
som kan fas ved en samlet ny logistik og funktionsfordeling p4 de enkelte matrikler,
ligesom mulighederne for service- og kvalitetsforbedringer ved f.eks. etablering af fle-
re enestuer 1 eksisterende byggerier ikke vil veere realistiske i de ferste mange ar, Re-
gion Hovedstaden er sledes bekymret for, om det reelt vil vaere muligt at bygge sa
fleksibelt og fremtidssikret, som alle emsker inden for de angivie rammer.

Akiivitetsforudscetninger

Ekspertpanelet fastlzgger en dimensionering med en forventet stigning i antal ambu-
lante behandlinger p& omkring 50 pet. og en forventet sengereduktion pa omkring 20
pet. i perioden fra 2007 til 2020. Region Hovedstaden har forudsat en tilsvarende sen-
gereduktion, men har samtidig forventet en stigning i ambulante behandling p& 5
pet./arligt svarende til 93 pet. i samme periode.

Ekspertpanelet fastleegger dimensioneringsvurderingen med udgangspunkt i udviklin-
gen de seneste ér, og i forhold til den fremtidige udvikling i antallet af sengedage kan
metoden formentligt anvendes. Region Hovedstaden er dog bekymret for, at udviklin-
gen i ambulant behandling undervurderes af Ekspertpanelet, nar denne kun fastsattes
til en &rlig stigning pa 2,5 pet,

Som et eksempel kan nzvnes, at Task Force vedr. stréleterapi netop har udsendt en
rapport i hering “Vurdering af behovet for strilebehandling 2008 — 20127, hvoraf det
fremgér, at der forventes en arlig stigning i den ambulante strileaktivitet pa 5,4 pct.,
hvilket er pd niveau med Region Hovedstadens forventninger til stigningen i ambulant
behandling.
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Det skal i den forbindelse pdpeges, at Ekspertpanelet har prioriteret statte til Rigshos-
pitalet og Herlev Hospital, som netop udferer kozftbehandling, og som altsd i henhold
til Sundhedsstyrelsen rapport derfor kan forvente en stor vaekst i det ambulante for-
brug. Region Hovedstaden varderer derfor, at de byggerier, der er anbefalet stotte til,
vil veere underdimensionerede allerede fra ibrugtagningstidspunktet.

Arealstandarder
Ekspertpanelet mener, at der ber fastlaegges en arealnorm for enestuer pd omkring 33

~35m2,

For en god ordens skyld skal det papeges, at Region Hovedstaden ikke i sit scree-
ningsskema har forudsat enestuer pd 33 m2, som det kan leese ud af Ekspertpanelets
rapport. Regionen har derimod i screeningsskemaet anfort, at beregningsgrundlaget
har veeret 33 m2 netto pr. sengeplads, men at der ikke er differentieret i forhold til an-
tal senge pr. stue, ligesom regionen i screeningsskemaet anferte at der var tale om fo-
relebige standarder, mens man afventede Danske Regioners udredningsarbejde om
faziles standarder for arealanvendelsen. Regionen er bekendt med, at Danske Regioner
eksplicit har gjort Ekspertpanelet opmeerksom pé farstnzvnte forhold.

Region Hovedstaden finder i den forbindelse, at det ber afklares, om Arbejdstilsynet
kan godkende f.eks. toilet- og baderum af s& begreenset storrelse, at den fremtidige
arealstandard for enestuer kan fastlegges til 33 - 35 m2 netto inkl. toilet og bad og
nedvendige birum.

Tilpasset okonomisk ramme for de prioriterede projekter

Ekspertpanelet anbefaler, at der sker en 20 pet. reduktion i projekternes nybyggeriare-
al og en reduktion i ombygningsudgifterne pa 20 pct. som felge af usikkerhed om det
fremtidige behov, og fordi der er grundiag for en veesentlig bedre kapacitetsudnyttelse
end forudsat af regionen.

Region Hovedstaden stiller sig undrende overfor denne antydning om unedvendig
overdimensionering. Der vil altid veare en usikkerhed forbundet med at dimensionere
det fremtidige behandlingsbehov. Det er dog afgerende at pipege, at denne usilkerhed
allerede er medteenkt i regionens dimensioneringsforudsatninger. Samtidig er usik-
kerheden netop beveggrunden for, at der i regionens arbejde med hospitalsudbygnin-
gerne leegges veegt pé, at lokalerne kan udnyttes fleksibelt og tilgodese endringer i
funktionskrav, at mmmene er multifunkiionelle samt at der let kan foretages ombyg-
ninger, jf. regionens screeningsskema. Det er reelt uargumenteret og uden sagligt
grundlag, nér Ekspertpanelet reducerer projekternes udgifter med 20 pet. Der vil med
en sidan reduktion ikke veaere mulighed for at sikre den enskede fleksibilitet eller gn-
skerne om fremtidssikret byggeri. Samlet set vil man med de standarder som Ekspert-
panelet legger op til forpasse chancen for at lave kvalitetsbyggeri til hospitalerne.
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Nzerhospital

Ekspertpanelet bemserker, at neerhospitaleme ber teenkes tacttere i sammenheeng med
omridehospitalerne. Samtidig bemerkes det, at regionens hospitalsplan pé akutomra-
det pa en reekke omrader afviger fra Sundbedsstyrelsens anbefalinger, bl.a. at Sund-
hedsstyrelsen har papeget, at der ikke er grundlag for at bibeholde akutfunktioner pa
nzrhospitalerne.

Region Hovedstaden ensker at fastholde hospitalsplanens forudszetning om, at der af
hensyn til befolkningens tryghed og neerhed skal veere dogndbne skadestuer pé naerho-
spitalerne, som betjenes af behandlersygeplejersker og leeger — ikke mindst i lyset af,
at der endnn ikke i storre omfang er legehuse, der kan veere med til at give den tryg-
hed. Regionsridet ensker 1 samrsenhang hermed et veludbygget prahospitalt bered-
skab med korte responstider.

Det er Region Hovedstadens opfatielse, at Ekspertpanelet i sin vurdering har taget ud-
gangspunkt i heringsudgaven af regionens hospitalsplan. Der er saledes i forlengelse
af bl.a. Sundhedsstyrelsens bem=rkninger til horingsudgaven sket zndringer i den
vedtagne hospitalsplan, ligesom der i regionens efterfelgende arbejde er sket yderlige-
re en precisering af visitationsretningslinjer, kliniske retningslinjer og praehospital
indsats i forhold til akutbetjeningen pé narhospitalerns.

Séledes er forudseetningerne for alutbetjeningen pé narhospitalerne bl.a. beskrevet i
rapport fra januar 2008 med Anbefalinger for Akutbetjening pd Neerhospitalerne™.
Det fremgér af anbefalingerne, at der pé neerhospitalerne vil veere degnébne skadestu-
er, som betjenes af behandlersygeplejersker og laeger. Det fremgér endvidere, at der er
fastlagt en razkke overordnede visitationskriterier i forhold til akutmodtagelserne pé

neerhospitalerne:

» Patienter med kirurgiske lidelser skal fremover keres direkte til omradehospitaler-
ne

» Hovedparten af alle akutie ~ visiterede - medicinske tilfeelde kan modtages pa
neerhospitalerne

= Alle selvhenvendere kan modtages pi nerhospitalernes skadestuer. Hovedparien
af disse (>85 pct.) vil ogsa kunne behandles der,

Ekspertpanelet er gjort bekendt med rapperten og dens anbefalinger.

Neerhospitalerne er teenkt sammen med et omradehospital i hivert planlegningsomrade,
og hensigten er at sikre den nedvendige nzerhed i behandlingen pé det medicinske om-
réde og gode samarbejdsrelationer lokalt til kommunerne. Dette er en konstruktion,
som kendes fra andre regioner, hvor de betegnes skadeslklinikker, akutklinikker eller
lokalsygelse. Et eksempel er Sygehus Vendsyssel, Frederikshavn som ligeledes
modtager sclckterede og visiterede akutte medicinske patienter, og hvor der etableres
skadeklinik med sygeplejersker og anastesiologisk speciallege i tilstedeveerelsesvagt i
dagtid og rddighedsvagt. Ekspertpanelet har ikke fundet anledning til at kommentere
denne konstruktion, som overordnet svarer til et neerhospital.
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Fzelles akutmodtagelser
Ekspertpanelet papeger endvidere, at regionens plan om vvisiteret adgang til de faclles
akutmodtagelser ikke er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger om

legelig visitation eller via 112-opkald.

I den forbindelse skal det bemzerkes, at Sundhedsstyrelsen i sine kommentarer til Re-
gion Hovedstaden har udtrykt forstaelse for, at Region Hovedstadens akutfunktioner
og skadestuer fortsat er abne for selvhenvendere. Region Hovedstaden har i forleengel-
se af Sundhedsstyrelsens anbefalinger tilpasset hospitalsplanen ved at fremhave be-
tydningen af visitation, samt at der vil blive gennemfart en indsats for at informere be-
folkningen herom. Abne skadestuer skal ses som et supplement til dette systern med
henblik pi at sikre tilgmengelighed for borgeme.

Bispebjerg Hospital og Hillersd Hospital

Ekspertpanelet har ikke prioriteret projekterne pa henholdsvis Bispebjerg Hospital og
Hillersd Hospital, som er 2 af regionens 4 omradehospitaler. Det kan ses som et ud-
tryk for den manglende sammenheeng i Ekspertpanelets vurderinger, nér panelet pa
den ene side mener, at regionen har brug for 4 akutmodtagelser, og pd den anden side
kun vil stette finansieringen af 2 akutmodtagelser. Dette kan medfere en skeevvridning
af behandlingstilbuddene til borgerne i Region Hovedstaden, som ikke er acceptabel,

Samtidig er Ekspertpanelets vurdering af projekterne pa henholdsvis Bispebjerg Ho-
spital og Hillerad Hospital uklar.

Rigshospitalet

Ekspertpanelet har indstillet til regeringen, at projektet p& Rigshospitalet ber priorite-

res. Det bemeerkes, at Rigshospitalet ogsd fremover skal vare et centralt omdrejnings-
punkt ikke blot for Region Hovedstaden, men for den hejt specialiserede behandling i
Danmark som helhed.

Region Hovedstaden har i screeningsmaterialet og i brev af 29, oktober 2008 pépeget,
at alle regionens hospitaler aktuelt arbejder med opleg til generalplaner for realiserin-
gen af hospitalsplanen. Dette arbejde afsluttes primo 2009. For Rigshospitalets ved-
kommende er der arbejdet videre med planeme for dels en ny Nordfle], dels en mo-
dernisering af det eksisterende byggeri (centralkomplekset) og andet nybyggeri, som
er nerdvendig for, at Rigshospitalet fremover kan rumme de funktioner, som er forud-
sat.

Hyvis disse planer pé sigt skal muliggeres, er det nedvendigt med investeringer udover
de 1,8 mia. kr., som Ekspertpanelet mener skal afszttes til Rigshospitalet. Rigshospi-
talet ber kunne opretholde den samme standard, som Det nye Odense Universitetsho-
spital og Skejby Hospital efter anbefalingerne fir. Derfor er det afgerende, at de inve-
steringsmidler, som afssttes til Rigshospitalet ikke bliver et udiryk for, hvor langt Re-
gion Hovedstaden var i generalplansarbejdet pa ansegningstidspunkt, men at der tages
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udgangspunkt i det reelle behov, som kan sikre et fremtidigt hejt behandlingsniveau
og anstendige fysiske rammer for patienterne. Dette vil bl.a. krezve en udtynding og
omlzgning af funktioner i Centralkomplekset, som der ikke er mulighed for inden for
de foresldede afsatte midler.

Psykiatri

Som na&vnt betyder Ekspertpanelets udmelding, hvis den falges, at Region Hovedsta-
den mé stoppe nedvendige og veldefinerede projekter pa Psykiatrisk Center Hvidovre
og Psykiatrisk Center Ballerup, som skal sikre, at kvaliteten i behandlingstilbuddene
kan opretholdes 1 forbindelse med egede optageomrader for de to centre. Endvidere
betyder udmeldingen at der ikke som @nsket og forudsat med Regionens psykiatriplan
tilvejebringes midler til flytningen af Psykiatrisk Center Gentofte til nye faciliteter ef-
ter ombygning af det tidligere Hersholm Hospital. Dette pa trods af bl.a. bemeerknin-
ger fra Ombudsmanden om, at de fysiske rammer pa Psykiatrisk Center Gentofte er
ntidssvarende.

Videre proces

Hyvis indstillingen fra ekspertpanelet felges, vil det veere nedvendigt for Region Ho-
vedstaden at bremse op og stoppe en razkke i gangsatte projekter og projekteringsop-
gaver. Dette vil medfare et betydeligt vedligeholdelsesbehov pé de hospitaler, som ik-
ke fér stotte fra kvalitetsfonden. Hospitalerne vil fortsat skulle fungere og skal derfor
vedligeholdes. Regionens anlegsmidler vil siledes veere bundet af vedligeholdelses-
opgaver, Det er derfor afgerende, at der gives enten oget bloktilskud eller sikres en l4-
neadgang til finansieringen af egenfinansieringsdelen.

Der vil 1 forbindeise med de kommende sygehusbyggerier veere interim foranstaltnin-
ger, som er nadvendige, hvis projekterne skal igangseettes. Ekspertpanelet har ikke
medtaget fzlgendgifter til trods for, at disse er vundgaelige og ofte belsber sig til om-
kring 10 pet. af den samlede projektakonomi. Der ber i forbindelse med forhandlin-
gemme om finansieringsmodellen ske en afklaring af, hvordan disse udgifter forventes
finansieret.

Det er endnu ikke fastiagt, hvordan og i hvilket omfang regionerne skal kvalificere og
detaljere de konkrete projekter, efier regeringen har udmeldt en tilsagnsramme, Det er
afgerende, at der sker en hurtig afklaring af dette, da behovet for, at projekterne pabe-
gyndes, er meget presserende. Det skyldes ikke mindst, at det er erfaringen, at perso-
nalet er hurtige til at "stemme med fadderne” i forbindelse med implementering af ho-
spitalsplanlzgning, sygehusbyggeri og eventuelle sygehuslukninger. Det har i konkre-
te situationer, for eksempel en planlagt flytning af kirurgi fra Gentofte Hospital til
Herlev Hospital betydet, at funktioner reelt har lukket sig selv, og at en flytning métte
fremskyndes, selvom faciliteterne ikke var tilvejebragt.

Sidstnaevnte er i gvrigt et godt eksempel pa, hvorledes der nedvendigvis ma vare en

teet samnmenhzng mellem de planlegningsforudsetninger, der vedrerer funktionsfor-
delingen og herunder antallet af matrikler, der anvendes, og de wkonomiske mulighe-

Side 7



der for at finansiere omlegninger. Hvis dette ikke er tilfeldet, ma forudses betydelige
interimsomkostninger til at hdndtere planforudsztninger, der realiserer sig selv.

Saledes ma regionen konstatere, at vi med den begraznsede wkonomi, der er udmeldt
med regeringens rammer og Ekspertpanelets rapport star i en umdidelig vanskelig
driftsmaessig situation de nzste mange &r. Denne situation ville dog paradoksalt nok
have veeret endnu mere vanskelig, séfremt regionen i sine planer havde forudsat yder-
ligere centralisering af funldioner pa ferre matrikler.

Med venlig hilsen

Vibeke Storm Rasmussen

Side B
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Region Koncern @konomi
Hovedstaden

Finans og Regnskab

Kongens Veenge 2
DK - 3400 Hillergd

Opgang Blok A
NOTAT Afsnit stuen
Telefon 482050 00
Direkte 48205023
Fax 482050 97
Mail oekonomi@regionh.dk

Til: Forretningsudvalget

Web www.regionh.dk

Dato: 12.januar 2009

Likviditetsoversigt opgjort efter kassekreditreglen ultimo december 2008.
Det har fra 1. januar 2004 veret obligatorisk at indberette oplysninger om likviditet
opgjort efter kassekreditreglen til velfeerdsministeriet.

Det skal bemerkes, at de indberettede likviditetsoplysninger skal veare opgjort efter
kassekreditreglen til forskel fra ultimo likviditeten.

Kassekreditreglen fremgar af § 8 i lanebekendtgerelsen for regionerne. Region hoved-
staden har med udgangen af 4. kvartal 2008 efterlevet statens krav til de kommunale
enheders likviditet med hensyn til kassekreditreglen. Reglen foreskriver, at den gen-
nemsnitlige kassebeholdning skal vare positiv.

I oprindelig budget 2008 er der forudsat en gennemsnitlig kassebeholdning pa 3.474
mio. kr. efter kassekreditreglen og en ultimo kassebeholdning pa 1.422 mio. kr. ved
udgangen af aret

Tabel 1. Oprindeligt budget 2008

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

Manedlig gennemsnitlig beholdning ~ 3.543  3.3893 .795 3.6013 8123 .596 3.5503 .5623 .194 3.4203 .2382 .992

Efter kassekreditreglen 2.199 2239 2329 2432 2571 2.692 2.832 2987 3.135 3.289 3.400 3.474

Ultimokassebeholdning 2356 25292 451 25132 4352 358 22772 1972 116 2.0361 .9551 .422

Nedenfor vises den faktiske udvikling i kassebeholdningen for hele 2008.

Tabel 2. Faktisk 2008

Mio kr. Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul  Aug Sep Okt Nov Dec
Manedlig gennemsnitlig
beholdning 2.8453 7743 962 4.0103 6463 323 32192 877 3.6603 .827 3.220 3.215

Efter kassekreditreglen 2272 2345 2449 2586 2710 2810 2911 2999 3.175 3.347 3.401 3.465

Ultimo kassebeholdning  1.5232 9372 719 2415 2.0841 931 1.701 1.633 23022 .125 1.898 1.662

Kassebeholdningen ultimo 2008 var skennet til 968 mio. kr. udfra bevillingerne i 4.
gkonomirapport og hvis der blev taget hgjde for et skennet mindreforbrug pa sund-
hedsomrédet p& 60 mio.kr. ville kassebeholdningen udgere 1028 mio.kr. ultimo 2008.
Rent faktisk blev kassebeholdningen pa 1.662 mio.kr. Hovedarsagen til den storre kas-
sebeholdning skyldes forst og fremmest at der er et mindreforbrug pa anlaegsinveste-
ringerne.



Der er et faktisk forbrug pé knap 900 mio. kr. ud af et samlet budget pa 1.412 mio. kr.
svarende til en forbrugsprocent pa 63 ved udgangen af aret.

Den gennemsnitlige kassebeholdning blev 3.465 mio.kr. mod forudsat 3.400 mio.kr. i
4. gkonomi- rapport 2008. Likviditetsudviklingen er i ngje overensstemmelse med
forudsaetningerne i 4 ekonomirapport 2008.

I forhold til oprindeligt budget 2008 er der en lavere gennemsnitlige kassebeholdning i
2008 pa 10 mio.kr.

Den forste vurdering for 2009 foretages i forbindelse med 1. gkonomirapport 2009
samt i forbindelse med afrapportering af kassekreditreglen for 1. kvartal 2009.

Nedenfor er vist en grafisk udvikling af den faktiske udvikling af kassebeholdning for
2008:

Likviditetsudviklingen 2008
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Likviditetsudviklingen
Likviditetsudviklingen er séledes i overensstemmelse med forudsatningerne i 4. gko-
nomirapport 2008.

Renteindteegterne af likvide aktiver blev ca. 20 mio.kr. bedre end forudsat i 4. gkono-
mirapport. Hovedarsagen hertil kan henfores til obligationsanbringelserne som har gi-
vet et vaesentligt hojere afkast end forventet i drets sidste maneder. Obligationsafkastet
af placeringerne under de likvide aktiver blev pa 4 % p.a. mod forudsat 2,5 % i 4.
gkonomirapport 2008.

I 4.gkonomirapport var der skennet en samlet forrentningsprocent pa 3,1 % pa depo-
neret midler. Afkastet blev pa 5,6 % p.a. for 2008. Hovedérsagen hertil var de store
kursstigninger pa realkreditobligationer isar i december méned. Den gennemsnitlige
deponeringssaldo blev pa 976 mio.kr. i 2008. Renteafkastet for 2008 blev pa 55 mio.
kr. svarende til en forbedring pa 25 mio. kr. i forhold til 4. skonomirapport 2008.

Den neste vurdering foretages i forbindelse med 1. ekonomirapport 2009.
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BILAG 1

[Lovtidende A

2008

Udgivet den 21. november 2008

19. november 2008.

Nr. 1096.

Bekendtgorelse om regionernes lantagning og meddelelse af garantier m.v.

I medfor af §§ 26 og 27 i lov om regioner og nedleggelse
af amtskommunerne, Hovedstadens Udviklingsrad og Ho-
vedstadens Sygehusfellesskab, jf. lovbekendtgerelse nr. 1055
af 30. oktober 2008, som @ndret ved § 21 lov nr. 510 af 6. juni
2007, fastsattes:

Kapitel 1
Adgang til lanoptagelse m.v.

§ 1. En region kan kun optage 1an efter meddelt dispensation
fra velferdsministeren.

Stk. 2. Undtaget fra stk. 1 er:

1)  Udgiften, ekskl. grundkapitalen, ved opfarelse eller er-
hvervelse af regionale almene @ldreboliger i medfer af
lov om almene boliger m.v., udgiften til udbedringsar-
bejder m.v. i almene ldreboliger efter samme lovs § 91,
stk. 8 og § 92, stk. 3, jf. § 96, udgiften til ekstraordinare
renoveringsarbejder i regionale almene @ldreboliger ef-
ter samme lovs § 98, stk. 2, og udgiften til udbedring af
byggeskader i regionale almene xldreboliger efter sam-
me lovs § 157, stk. 1 og 2. Til @ldreboligforméal kan der
uanset bestemmelsen i § 9, stk. 1, optages lan i kredit-
institutter og 1 KommuneKredit efter reglerne i lov om
almene boliger m.v.

2)  Udgiften til investeringer i rullende materiel til passa-
gertrafik pé jernbane (privatbaner) samt udgiften til in-
vesteringer i jernbaneinfrastruktur, herunder stationsan-
leg og vaerksteder m.v.

3)  Lén, hvis provenu fuldt ud anvendes til indfrielse af ek-
sisterende 14n, herunder byggelan og -kreditter.

4) Kassekredittrzk, jf. § 8.

Stk. 3. Lan skal vare optaget senest den 31. marts éret efter
regnskabséret. Ved opgerelse af 1dneadgangen efter stk. 2, nr.
1 og 2, medregnes alene de udgifter, som afholdes i det pa-
gzldende regnskabsar.

§ 2. Til en regions lantagning henregnes:

1) Lan, der alene optages af regionen, jf. § 1.

2) Den del af 14n optaget af flere regioner i forening, som
ifolge den indgéede aftale pahviler regionen.

3) Den del af 1an optaget af interessentskaber, andelssel-
skaber, aktieselskaber, anpartsselskaber, selvejende in-
stitutioner og lignende med regional deltagelse, som kan
henferes til regionen.

4) L&n optaget af en privat eller selvejende institution, der
efter aftale med regionen stiller pladser til ridighed med

Velfeerdsmin., j.nr. 2008-7417

henblik pa at lose opgaver efter lovgivningen. Lénet
medregnes forholdsmeessigt i forhold til de pladser, der
er til rddighed for regionen.

5) Lén,derikke er omfattet afnr. 1-4, i det omfang regionen
meddeler garanti for lanet, og lanet anvendes til finan-
siering af anlagsprojekter.

6) Indestdende prioriteter, der overtages, og pantebreve,
der udstedes til selger, i forbindelse med erhvervelse af
fast ejendom.

7) Indgelse af aftaler, herunder leje- og leasingaftaler, om
benyttelse af ejendomme, lokaler m.v., eller aftale om
drift af institutioner, hvis vaerdi sammen med eventuelle
sammenherende aftaler overstiger terskelverdien, jf.
stk. 2 og 3.

8) Den del af aftaler, herunder leje- og leasingaftaler, ind-
gdet af interessentskaber, andelsselskaber, aktieselska-
ber, anpartsselskaber, selvejende institutioner og lignen-
de med regional deltagelse, om benyttelse af
ejendomme, lokaler m.v., hvis veerdi sammen med even-
tuelle sammenhgrende aftaler overstiger terskelvaerdi-
en, og som kan henfores til regionen.

Stk. 2. Sammenhgrende aftaler neevnt i stk. 1, nr. 7 og 8, er
regionens aftaler vedrerende samme fysiske anlag, som er
indgédet inden for de seneste 2 regnskabsér.

Stk. 3. Terskelverdien naevnt i stk. 1, nr. 7 og 8, udger 5
mio.kr.

§ 3. Lan opgeres med fradrag af et eventuelt kurstab. Ob-
ligationsldn opgeres til kursvaerdien af obligationerne ved
hjemtagelsen af disse, selv om salg af obligationer endnu ikke
har fundet sted.

Stk. 2. Indestéende prioriteter og selgerpantebreve opgares
til kurs 80. Lan med en restlgbetid pa 3 &r eller derunder op-
gores dog til restgaeldens nominelle belgb.

Stk. 3. Ved opgerelsen af byggelan og, for selskaber med
regional deltagelse, kassekreditter medregnes alene lan, som
ikke omfattes af bestemmelsen i § 8. Sddanne 14n medregnes
med det beleb, der ved arets udgang er trukket pa lanet ud over
det ved arets begyndelse trukne belgb.

§ 4. Indgéelse af de i § 2, stk. 1, nr. 7 og 8, nevnte aftaler
opgeres som den hgjeste af folgende vaerdier:
1)  Opferelsesomkostningerne/anskaffelsesomkostninger-
ne for de benyttede ejendomme, lokaler m.v. inklusive
moms.
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2) Verdien af de benyttede ejendomme, lokaler m.v. ifolge
den senest foretagne offentlige vurdering ved aftalens
indgaelse.

Stk. 2. Nar enregion betaler en lobende ydelse for benyttelse
af ejendomme, lokaler m.v. inklusive moms, der kan refun-
deres i medfer af bekendtgarelsen om momsrefusionsordning
for kommuner og regioner, opgares belabet efter stk. 1, nr. 1
dog som vardien eksklusive moms.

Stk. 3. Ombygningsudgifter, som er aftalt i kontrakt med
udlejer, skal medregnes i opgerelsen.

Stk. 4. Ved efterfolgende forbedring i form af udvidelse,
renovering eller anden genopretning, der ikke har karakter af
almindelig vedligeholdelse, af det lejede, medregnes ligeledes
et beleb i ldntagningen svarende til omkostningerne hertil.

Stk. 5. Nar en region opsiger en lejeaftale og indgér en ny
lejeaftale inden for det samme regnskabsar eller senest den 31.
marts i det efterfolgende regnskabsér, reduceres belabet op-
gjort efter stk. 1 med veerdien af det opsagte lejemal ligeledes
opgjort efter stk. 1.

Stk. 6. Nar en region indgér en aftale, som nzvnt i § 2, stk.
1, nr. 7 eller 8, om benyttelse af ejendomme, lokaler m.v., der
pé tidspunktet for indgéelse af aftalen ikke er opfert, henreg-
nes aftalen til regionens lantagning med et beleb, der i aret for
aftaleindgdelsen og hvert af de efterfolgende ar svarer til op-
forelsesomkostningerne, der atholdes i det pdgeldende ar.

§5.Dei § 2, stk. 1, nr. 2-8, nzvnte lan og aftaler henregnes
ikke til regionens lantagning, hvis regionen samtidig depone-
rer et belab pa en saerskilt konto i et pengeinstitut eller depo-
nerer obligationer med en tilsvarende kursveaerdi i et pengein-
stitut, et realkreditinstitut eller i KommuneKredit.

Stk. 2. Deponering opgeres pa grundlag af vaerdiansttelsen
af 1an efter § 3 eller leje- og leasingaftaler m.v. efter § 4.

Stk. 3. 1laneperioden eller aftaleperioden kan der af det de-
ponerede beleb eller de deponerede obligationer efter 10 ar
arligt heeves eller frigives en femtendedel. Endvidere kan der
hvert ar i laneperioden eller aftaleperioden haeves eller frigives
de til de deponerede belgb tilskrevne renter. Hvis regionen i
arene, efter deponeringen er foretaget, har ledig laneramme,
kan regionen nedbringe det deponerede belgb med et belab
svarende til den ledige laneramme.

Stk. 4. Ved aftalens opher/lanets indfrielse kan regionen
have den eventuelt resterende del af det deponerede belgb
eller de deponerede obligationer.

§ 6. Ved et salg af en af regionens faste ejendomme, her-
under anlag, for hvilken regionen har optaget lan, skal regio-
nen indfri det pageldende lan, medmindre regionen efter
reglerne i § 5 samtidig med salget deponerer et belgb svarende
til det beleb, hvormed det pdgeldende lan kan indfries, jf. dog

§7.

§ 7. Ved en overdragelse af en af regionens faste ejendom-
me, herunder anlzg, for hvilke regionen har optaget lan, til et
selskab med begrenset heftelse, som regionen helt eller del-
vist gjer, skal regionen nedbringe det pagzldende 1an med et
belpb, der svarer til overdragelsessummen fratrukket den del
heraf, der betales med aktier eller lignende i selskabet (ap-
portindskud). Ved et senere salg af sddanne aktier eller lig-
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nende skal regionen nedbringe det pageldende lan med et
beloeb, der svarer til salgssummen ved salget af aktierne eller
lignende.

Stk. 2. Reglerne i stk. 1 geelder dog ikke, hvis regionen efter
reglerne i § 5 samtidig med overdragelsen deponerer et belgb,
der svarer til det belgb, hvormed det pégaldende lan skulle
have veret nedbragt efter stk. 1.

Kapitel 2
Kassekredit og vilkar for lantagning m.v.

§ 8.1 en region ma gennemsnittet over de sidste 12 méneder
af de daglige saldi pa funktion 6.50.50, kassekreditter og byg-
gelan, ekskl. byggelan, der snarest efter byggearbejdet kon-
verteres til langfristede 1an, ikke overstige gennemsnittet i
samme periode af de daglige saldi pa likvide aktiver, jf. funk-
tionerne 6.10.01 - 6.10.11 i »Budget- og regnskabssystem for
regioner«.

Stk. 2. Kassekreditten for interessentskaber, andelsselska-
ber, aktieselskaber, anpartsselskaber og lignende med bestem-
mende regional indflydelse m& maksimalt andrage 125 kr. pr.
indbygger. Ved anlegsarbejder, der efter afslutningen kan fi-
nansieres ved optagelse af 1an, kan der dog foretages yderli-
gere treek pé kassekreditten inden for et beleb, der svarer til
det samlede provenu af de forventede endelige 1an, under for-
udsztning af, at konverteringen gennemfores snarest muligt
efter arbejdets afslutning.

§ 9. Lan kan optages som annuitetslan, serielan, eller in-
dekslan. Lobetiden ma ikke overstige 25 ar. Dog kan lan til
opferelse eller erhvervelse af almene ldreboliger have len-
gere lpbetid inden for den granse, der er fastsat i lov om
almene boliger m.v.

Stk. 2. Lan kan endvidere optages som stdende 14n eller lan
med en afdragsfri periode. Lobetiden for sddanne lan ma hajst
veere pa 15 ar og med et afdragsforleb, der hojst giver en gen-
nemsnitlig lgbetid pa 10 ar.

Stk. 3. Ved omlegning til et serie- eller annuitetslan er det
en betingelse, at den totale finansiering til stadighed opfylder
kravene i stk. 1. Hvis omlagningen sker fra et stiende 1an eller
et 1an med en afdragsfri periode, er det derudover en betin-
gelse, at den gennemsnitlige lobetid af den totale finansiering
ikke herved overstiger 10 ar. Ved omleegning til et stiende 1an
eller lan med en afdragsfri periode er det en betingelse, at den
totale finansiering til stadighed opfylder kravene i stk. 2. Hvis
flere 1&n omlagges samtidig til et nyt 1an, beregnes restlobe-
tiden som en vagtet sum af de enkelte léns restlobetid.

§ 10. En region kan indgé terminsforretninger med henblik
pa kurs- og rentesikring i forbindelse med lanoptagelse og be-
taling af renter og afdrag, safremt der foreligger en konkret
forpligtelse til at betale renter og afdrag henholdsvis at mod-
tage eller betale et belgb i fremmed valuta. En region mé ikke
veare eksponeret i anden valuta end danske kroner.

Stk. 2. En region kan omlegge 1an ved hjzlp af swap-afta-
ler. Med henblik pé kurs- og rentesikring kan der i denne
forbindelse anvendes terminsforretninger.

Stk. 3. En region kan indga salgs- og tilbagekebsaftaler
vedrerende obligationer (REPO-forretninger). En region kan
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endvidere udstede certifikater med lebetid pd mindre end 1 &r.
Provenuet af de indgdede aftaler og udstedte certifikater ind-
gér pa almindelige vilkar i beregningen af de regionale kas-
sekreditmuligheder i henhold til § 8.

§ 11. Et regionsréd kan ikke uden velferdsministerens god-
kendelse indgé en aftale, herunder leje- og leasingaftale, om
benyttelse af ejendomme, lokaler, anleeg m.v., inventar, drifts-
midler eller apparatur, der for aftalens indgéelse har veeret i
regionens eje. Velferdsministeren fastsatter betingelser for
godkendelsen, herunder de nermere vilkér for deponering.

§ 12. Garanti for 1an kan kun meddeles, hvis lanet opfylder
de for regional lantagning geeldende vilkar, jf. § 9, stk. 1 og 2.

Stk. 2. Garantier for lan til ejendomme til sociale og under-
visningsmassige formal falger uanset stk. 1 lgbetidsreglerne
i lov om realkreditlan og realkreditobligationer m.v.

Stk. 3. Garantier for 1an til formél omfattet aflov om almene
boliger m.v. folger uanset stk. 1 lgbetidsreglerne i lov om al-
mene boliger m.v.

§ 13. Et regionsrad kan ikke uden tilsynsmyndighedens
samtykke afgive tilsagn om regelmessige ydelser og lignen-
de, som regionen ikke efter lovgivningen er forpligtet til at
praestere.

§ 14. Et regionsrdd kan ikke uden tilsynsmyndighedens
samtykke padrage regionen solidarisk heftelse gennem ind-
treeden i en forening, en institution, et selskab eller lignende.
Samtykke er dog ikke fornedent, hvis regionen alene heafter
med sit indskud, og der ikke padrages regionen forpligtelser
med hensyn til eventuelle yderligere indskud.

Stk. 2. Et regionsrad kan dog uden samtykke efter stk. 1
optage 14n i realkreditinstitutter og i KommuneKredit, uanset
om regionen ved lénoptagelsen indtreder som medlem af den
langivende forening, samt hefte for 14n til finansiering af lea-
singkontrakter, som KommuneLeasing optager i Kommune-
Kredit.

Stk. 3. Et regionsrad kan endvidere uden samtykke efter stk.
1 padrage regionen solidarisk heftelse gennem indtreeden i en
forening, institution, et selskab eller lignende efter sundheds-
lovens § 78, stk. 3, som er godkendt af velfierdsministeren.
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§ 15. Beslutning om pétagelse af garantiforpligtelser, her-
under beslutning om padragelse af solidarisk haftelse gennem
indtreden i en forening, en institution, et selskab eller lignen-
de, treeffes af regionsradet i et made.

Stk. 2. Forretningsudvalget kan dog bemyndiges til at treeffe
de beslutninger, som er nzvnt i stk. 1, inden for den belobs-
ramme og @gvrige vilkér, som regionsradet fastsatter.

Stk. 3. Beslutning om indgaelse af leje- og leasingaftaler
hvis vardi sammen med eventuelle sammenhorende aftaler,
overstiger teerskelveerdien, jf. § 2, stk. 2 og 3, treeffes af regi-
onsrédet i et made.

Kapitel 3
Dispensation

§ 16. Velfeerdsministeren kan til brug for afgivelse af lane-
dispensationer for det enkelte regnskabsar fastsatte puljer til
serlige formal med henblik pé at afgreense omfanget af lane-
dispensationer. Velfeerdsministeren kan endvidere meddele
generelle dispensationer.

Stk. 2. Velfeerdsministeren kan ligeledes meddele dispen-
sation til indgéelse af aftaler, der er omfattet af § 2, stk. 1, nr.
7 og 8, navnlig i tilfelde, hvor der er tale om kortvarige leje-
mal.

Stk. 3. Lan i henhold til stk. 1, skal vere optaget inden den
i§ 1, stk. 3, anforte frist.

§ 17. Velfzrdsministeren kan i serlige tilfelde meddele
dispensation ud over de i'§ 16 nzvnte tilfxlde.

Kapitel 4
Tkrafitreeden

§ 18. Bekendtgorelsen traeder i kraft den 22. november
2008.

Stk. 2. Bekendtggrelse nr. 1345 af 11. december 2006 om
regionernes lantagning og meddelelse af garantier m.v. op-
haves.

Velfeerdsministeriet, den 19. november 2008

KAREN JESPERSEN

/ Niels Jergen Mau
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BILAG 2

Revision af lanebekendtggrelse

Velferdsministeriet har den 21. november 2008 udsendt ny bekendtggrelse om regionernes lantagning
og meddelelse af garantier mv. (bekendtggrelse nr. 1096 af 19. november 2008 om regionernes
lantagning og meddelelse af garantier).

Den ny bekendtggrelse indeholder ud over redaktionelle tilpasninger @ndringer som er en fglge af ny
lovgivning om almene boliger og anbefalingerne i Velfeerdsministeriets rapport fra maj 2008 om
Offentlige-Private-Partnerskaber (OPP) og de kommunale laneregler.

Pa almenboligomradet er lanemulighederne (§ 1, stk. 2, nr. 1, i lanebekendtggrelsen) til regionale

almene @ldreboliger &ndret som fglge af @ndringer i lov om almene boliger mv. Der er mulighed for
at optage lan til udbedringsopgaver mv. (almenboliglovens § 91, stk. 8 og § 92, stk.3), ekstraordinare
renoveringsarbejder (almenboliglovens § 98, stk. 2) og udbedring af byggeskader (§ 157, stk. 1 og 2).

Bekendtggrelsen indeholder herudover forskellige @ndringer vedrgrende lejeudgifter og OPP-
projekter. Andringerne har bl.a. haft til formal at skaffe stgrre ligestilling mellem egne anlag og
leje/OPP-projekter i deponeringsmassig sammenhang.

1. 1§4,stk. 1, nr. 1, er det preciseret, at der ved opggrelsen af vardien af lejeaftaler mv. pa
grundlag af opfgrelses- eller anskaffelsesomkostninger som hovedregel skal medregnes
moms. Der er ikke tale om en indholdsmessig @ndring i forhold til Velfeerdsministeriets
hidtidige praksis.

2. §4,stk. 2, er en ny undtagelse til hovedreglen om at verdien af lejeaftaler mv. skal opggres
inklusive moms. Undtagelsen indebzrer, at en region, der betaler en lgbende ydelse for
benyttelse af anleg, ejendomme mv. inklusive moms, som regionen kan fa refunderet i
momsrefusionsordningen, kan opggre verdien af den benyttede ejendom som opfgrelses- eller
anskaffelsesomkostninger eksklusive moms. Det betyder, at en deponering skal ske eksklusive
moms i de tilfzelde, hvor regionen kan dokumentere, at den husleje eller ydelse, der betales i
forbindelse med benyttelsen af en ejendom eller et anleg, f.eks. som et led i et OPP-projekt, er
palagt moms, som kan refunderes i momsrefusionsordningen.

3. Ifglge § 4, stk. 5, som erstatter den hidtidige § 4, stk. 2, i lanebekendtggrelsen, skal regionen
ved indgaelse af nye lejemal og ophgr af eksisterende lejemal henregne et belgb til regionens
lantagning, svarende til veerdien af de nye lejemal reduceret med veardien af de hidtidige
lejemal (nettoficeringsprincippet). I praksis indebzrer den nye regel, at det hidtidige
nettoficeringsprincip udvides til at omfatte lejemal generelt og ikke l&ngere er begranset til
lejemal inden for samme forvaltningsgren.

4. § 4, stk. 6, er en ny regel, hvorefter en region ved indgaelse af en aftale om benyttelse af
ejendomme mv., der pa tidspunktet for aftaleindgaelsen endnu ikke er opfert, kun skal
henregne et belgb til regionens lantagning i hvert af de bergrte regnskabsar svarende til de
opfgrelses- eller anskaffelsesomkostninger, der afholdes i det pagaldende regnskabsar.

Kontaktperson: Anders Andersen, tlf. 35298184, email: aa@regioenr.dk
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Placed Image


Danske Regioner - @konomisk Vejledning 2008 Udsendt november 2008

Side 2

Velferdsministeriets hidtidige praksis, hvorefter en region skulle henregne den samlede vaerdi
af en lejeaftale og lign. allerede ved kontraktindgaelsen, er saledes aflgst af en ny regel,
hvorefter der sker trinvis henregning og deponering i overensstemmelse med byggeriets
udvikling. Dokumentationen vil i praksis skulle ske pa baggrund af selskabets byggeregnskab.

5. Kassekreditreglen for selskaber med bestemmende regional indflydelse i § 8, stk. 2, @ndres, sa
den maksimale kassekredit forhgjes fra 50 kr. pr. indbygger til 125 kr. pr. indbygger.
Forhgjelsen skyldes, at der ikke er sket regulering siden 1982. Forhgjelsen svarer til pl-
udviklingen fra 1982 til 2008.

Kontaktperson: Skriv dine kontaktoplysninger her. Ex: Marianne Christensen, tIf. 3529 8307, e-mail: mch@regioner.dk
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Kontaktperson: Skriv dine kontaktoplysninger her. Ex: Marianne Christensen, tIf. 3529 8307, e-mail: mch@regioner.dk
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P VELFERDSMINISTERID
(

)

Til samtlige kommunalbestyrelser og regionsrad

Forseg i kommuner og regioner med udfordringsret

Den offentlige sektor i Danmark fungerer generelt godt. Alligevel star den offent-
lige sektor overfor en stor udfordring i de kommende ar. Det er velkendt, at bor-
gerne har stigende forventninger til kvaliteten af den offentlige service samtidig
med, at arbejdsstyrken bliver stadig mindre. Der er derfor behov for at teenke i
nye baner for at sikre en fortsat udvikling af kvaliteten i de offentlige service-
ydelser.

Forenkling af krav og procedurer spiller her en afgarende rolle. Medarbejdere
pa de enkelte institutioner skal bruge mere tid pa at varetage kerneydelserne og
mindre tid pa administration. For at fremme en sadan udvikling er det vigtigt at
identificere og afprgve nye mader at tilrettelaegge arbejdet pa i forbindelse med
levering af offentlig service til borgerne.

Pa den baggrund gennemfarer regeringen i samarbejde med KL og Danske
Regioner en udfordringsret, hvor de institutioner, der leverer offentlig service,
far mulighed for via kommunen og regionen at ansgge om dispensation fra geel-
dende statslige og lokale regler og overenskomstbestemmelser for at afprove
nye mader at ggre tingene pa i den offentlige sektor. Udfordringsretten omfatter
alle de centrale serviceomrader, fx dagtilbud, folkeskolen og sldreomradet, og
er en del af regeringens afbureaukratiseringsprogram.

Med udfordringsretten far en forsggsinstitution ggede frihedsgrader til at udfere
arbejdet. Nar institutioner lgses fra nogle af de geeldende regler og krav, vil der
veere mulighed for, at den store iderigdom og det store engagement, der findes
hos medarbejderne pa mange institutioner, kan udfoldes med henblik pa at
udforske andre mader at udfere arbejdet pa.

Jeg vil gerne opfordre kommuner og regioner til aktivt at medvirke til, at instituti-
onerne ggr brug af udfordringsretten. Forsggene kan bidrage til at identificere
og sprede "bedste lgsninger” pa de forskellige serviceomrader og kan give input

Ministeren
Holmens Kanal 22
1060 Kgbenhavn K

TIf. 3392 9300

Fax. 3393 2518
E-mail vim@vfm.dk
www.vfm.dk

Dato: {') DEC. 2008

J.nr. 2008-3296



til overvejelser om forenkling og justering af bade lokale og centrale regler og
procedurer.

Der er mulighed for Igbende at fremsende ansggninger om dispensation fra
statslige regler til Velfaerdsministeriet. Ansggninger om dispensation fra over-
enskomstbestemmelser sendes til KL/RLTN (Regionernes Lannings- og Takst-
naevn). Dispensationer fra geeldende overenskomster kan kun gives efter aftale
mellem de respektive aftaleparter pa omradet.

Med henblik pa at de farste fors@g kan iveerksaettes senest medio 2009 opfor-

dres kommuner og regioner til at indsende de farste ansagninger senest den 1.
april 2009.

Som led i skonomiaftalerne er parterne enige om at gere status for tiltaget i
foraret 2009.

Der skal ved ans@gning om dispensation fra statslige og lokale regler benyttes
et seerligt skema. Skemaet vedleegges.

Jeg kan i gvrigt henvise til den vedlagte information om udfordringsretten, her-
under om de kriterier, der gaelder for udvaelgelse af institutioner til forsag. In-
formationen og ansggningsskemaet findes desuden pa Velfaerdsministeriets
hjemmeside — www.vfm.dk.

Det vil veere hensigtsmaessigt, at den enkelte kommune og region udpeger en
koordinator, som Velfzerdsministeriet kan kommunikere direkte med i forbindel-
se med gennemfgrelse af initiativet om udfordringsretten for sa vidt angar stats-
lige og lokale regler.

Jeg skal derfor anmode den enkelte kommune og region om at fremsende
navn, telefonnummer og e-mailadresse pa den medarbejder, der skal fungere
som kommunens henholdsvis regionens koordinator. Kontaktoplysningerne
bedes fremsendt pr. e-mail til udfordringsret@vfm.dk senest den 15. januar
2009.

Med venlig hilsen

Kirw) o

Karen Jesperfsen
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VisitDenmark Veskstforum Hovedstaden

Att. Bestyrelsesformand Georg Ssrensen Kongens Veenge 2
DK - 3400 Hillered

+45 4820 5000

+45 4520 5661
vaekstforum@regionh.dk
regionh.dk

Em'ﬂ-—i

Haring af flles strategi for dansk turisme -~ Yakstforum Hovedstaden Dato:
18.12.2008

Vaskstforum Hovedstaden har med skrivelse af 8. november 2008 fra VisitDenmark

modtaget udkast til Feelies Strategi for dansk turisme. Turisme er én af Hovedstadens

absolutte styrkepositioner, sa indholdet i en ny faelles strategi er af stor betydning.

Veskstiorum har felgende bemaerkninger til den fzelles strategi.

For lave vaekstambitioner
Strategien lzegger op til en arlig vaskst pa 2,1 procent frem til 2015,

Det er positivt, at der anlaegges en vaerdiskabende tankegang, men problematisk at
veekstambitionerne ligger markant under de vaskstrater som ses i bade det ovrige Nor-
den og Europa. Ambitionen mé veere, at dansk turismes vaerdiskabelse p& mellemlang
sigt ligger pa det europesiske gennemsnit - dvs. i retning af de alternative vaskstscena-
rier pa 3,4%. Det er klart, at finanskrisen p.t. skaber usikkerhed om de kortsigtede
veekstforudsaetninger.

Dansk turismes udfordring er at skabe internationale markedsandele i den europaiske
elite, og udenlandske turister har et markant hejere degnforbrug. Det gaslder ikke
mindst den internationale erhvervsturisme, der ogsa bidrager strategisk til at opbygge
erhvervslivets og videninstitutionernes relationer til udlandet,

| strategien savnes projekter, der kan basre ambitionen om vaekst, Naeste ar bliver Ka-
benhavn veert for bade 10C kongressen og session, UEFA’s konges, FN klimakonferen-
ce, World Qutgames og en razkke andre internationale begivenheder. De mange inter-
nationale aktiviteter er resultatet af strategiske alliancer og flere &rs forarbejde. Udfor-
dringen er at gentage sédanne succeser igen og igen. | de kommende ar pges de ke-
benhavnske hotellers kapacitet med flere tusinde nye senge, ligesom vi far et nyt stort
kongrescenter centralt i byen. Kapaciteten er dermed til stede for at titraekke konferen-
cer, events, kongresser mv,, ligesom 2009 bliver en vigtig platform for nye projekter, for-
di vi vil f& en betydelig international opmaerksomhed, der kan bruges aktivt til at tiltraekke
aktiviteter.



racien
Copenhagen er landets staerkeste og mest vaerdiskabende brand

Ifelge strategien skal markedsfaringen bygge pa Danmarks stesrke turismeprodukter —
de sakaldte brands, hvor Kebenhavn opiraeder som et af en snes mulige staerke brands.
Strategien arbejder i oversicriftform med de brands, der skal sikre turismens veerditil-
vaekst de kommende ar.

Veekstforum Hovedstaden bakker op om denne strategiske tilgang, idet hovedstadsregi-
onen allerede i tang tid har fokuseret pa innovation i de veerdikeader, som er profitable
styrkepositioner, herunder erhvervsturisme med kongresser og messer, begivenheder
med sport, kultur og design samt krydstogter og stedet, hvor "you can have both”.

Pa naermarkederne (i eksempelvis Sverige og Norge) kan det give mening at brande
Skagen, Billund og livsglaade i Danmark. Men i den internationale profilering af Danmark
er hovedstaden ~ Copenhagen - landets absolut steerkeste brand og turismen i hoved-
staden er landets mest vaerdiskabende, idet hovedstaden stér for ca. halvdelen af den
samlede turismeomsaetning | Danmark og en endnu hgjere procentdel, nér det gaeider
den internationale turisme — eksempelvis storbyturisme og erhvervsturisme — som angi-
ves at vasre et hovedfokus i strategien.

Derfor ber strategien stille langt skarpere pa hovedstadens betydning for dansk turisme
samt bidrage med konkrete visioner for hvorledes en national strategi vil bidrage til at
udvikle veerdien af hovedstadens turisme i de kommende ar. P4 samme made efterly-
ses det, at strategien prioriterer indsatsen mellem de forskellige brands. | den forbindel-
se mé der veere en seerlig forpligtelse for hovedstaden at skabe gget synergi med det
gvrige land, f.eks. ved at arrangere pakketure til atiraktioner i hele landet. Det vil med-
virke til en styrket sammenhaengskraft | turismepolitikken.

En strategi med fokus pa Danmarks steerke brands indebasrer samtidig, at den fremtidi-
ge turismeindsats ber tilretteleegges, saledes at den nationale strategi for branding,
markedsfaring og produktudvikiing primesrt har til opgave at understaite de steerke
brands. Strategien ber i langt hejere grad perspektivere denne "bottom up” tankegang,
der er grundleeggende, fordi Danmarks styrkepositioner inden for turismen ofte udsprin-
ger af regionale specialiseringer. Det gaelder i udprazget grad i hovedstadsomradet med
eksempelvis storby- og erhvervsturisme.

Veekstfora og de regionale turismeudviklingsselskaber er centrale aktgrer i organiserin-
gen turismefremmeindsatsen

Strategien foreslar en ny organisationsmodel for turismefremme | Danmark. Der foreslas
dels oprettet en raekke erhvervspartnerskaber om bl.a. Business Events og Internationa-
le kongresser, dels etableret sakaldte Destination Management Organisationer til at ud-
vikle helarsturismen i en reskke omrader i landet.

Efter strukturreformen er den regionale erhvervsfremmeindsats forankret i de regionale
veekstfora, der formulerer erhvervsudviklingsstrategier og herunder prioriterer den regi-
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onale turismeindsats samt kommer med anbefalinger til Regionsradet om bevillinger
hertil. Der indgas aftaler om vilkarene for den regionale bevilling.

Derfor skal strategiens organisatoriske udspil afstemmes saledes, at det harmonerer
med den regionale organisering af turismen i Danmark.

Hvad angar erhvervspartnerskaber er der allerede i dag oprettet et antal staerke er-
hvervsparinerskaber | Danmark — i Hovedstaden eksempelvis omkring erhvervsturisme
og krydstogtturisme. Det vil veere naturligt, at VisitDenmark bakker op om disse og
medvirker til at udvikle indsatsen i de organisationer, som allerede i dag har opbygget
staerke kompetencer pa et omréde. | den forbindelse vil det vaere naturligt, at der stilies
krav til hvorledes indsatsen styrkes.

Mht. de sakaldte Destination Management Organisationer, s& ber det vasre de regionale
turismeudviklingsselskaber, der arbejder for helérsturismen. Derudover mé det vaere op
til det enkelte Veekstforum — i en dialog med kommuner og private parter - at tage stilling
til det hensigtsmeessige i at etablere nye turismeorganisationer i regionen. Den generel-
le anbefaling fra VisitDenmark ber tages ud af strategien saledes, at der ikke opbygges
nye konkurrerende organisationer i den enkelte region. Derimod giver det god mening,
at strategien peger pa en rackke omrader i landet, hvor der er et potentiale for en staer-
kere helarsturisme. Det geslder ogsa i hovedstadsomradet.

Afslutningsvis ser Vazkstforum frem til det videre samarbejde om at styrke og udvikle

dansk turisme. Det vigtige naeste skridt er at udvikie fyrtdrnene - de nye store banebry-
dende initiativer, som for alvor kan styrke vesksten i dansk turisme

Med venlig hilsen

(o

Jergen Christensen
formand

Side 3
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RoDOVRE KOMMUNE

Kare kollega

Radovre Kommune
Radovre Parkvej |50
2610 Redovre
Teiefon: 3637 7000

rk@ricdk
wwaw rkdk

Telefontid
Mandag-onsdag: 8-15
Torsdag: 8-18
Fredag: 8-14

Kontakt:

Sagsbehandler

Birgit Gerd Knudsholt
Telefon:

3637 7260

Reference
(08.03902-004
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MODTACET
23 DEC. 2033
Region Hovedstadsn

17. december 2008

Til Movias ejerkreds

Der har nu i 2 ¥ ar verseret en tvist om kommunernes finansiering af busru-
ter, der lgber gennem flere kommuner pé Sjzlland.

Derfor skriver jeg til dig for at orientere om, at vi anlegger retssag mod Movia.
Det er yderst beklageligt, at et sidant initiativ er nedvendigt i et offentligt sam-
arbejde. Baggrunden herfor er fglgende:

Den daverende transportminister stillede i 2005 klart Folketinget i udsigt, at
der med vedtagelsen af § 3, stk. 3, 5. pkt., i lov om trafikselskaber ville vaere én
finansieringsmodel for Sjelland. Transportministeriet beregnede meget pracist
pa baggrund af faktiske oplysninger fra 2003, hvad den i lovforslaget forudsatte
model for trafikselskabet pa Sjzlland ville medfore af udgifter for de enkelte
kommuner pi Sjelland, jf. f.eks. transportministerens besvarelse af spargsmal
14 den 9. maj 2005 fra Trafikudvalget. Det var ogsa disse beregninger, som den
enkelte kommune modtog sit DUT-tilskud pa baggrund af. Redovre Kommune
ville efter disse beregninger have udgifter til den del af busdriften, der ogsi lo-
ber ind i andre kommuner pa ca. |13 mio. kr., hvilket kun var 2 mio. kr. mere
end kommunens tilskud fra DUT-midlerne.

Efterfolgende har Movia imidlertid fundet pa andre modeller, end den i forbin-
delse med lovforslaget forudsatte model. Forst fandt man pa Sjzllandsmodel-
len, der blev kendt klart ulovlig af Statsforvaltningen og af Transportministeriet.
Transportministeriet fastslog i sine udtalelser af 3. juli og 10, oktober 2007, at
nir der i forarbejderne alene er angivet én bestemt model, si skal denne mo-
del anvendes. | brevet af 3. juli 2007 er ministeriets standpunkt formuleret pa
felgende made:

”| bemaerkningerne er der siledes peget pa én bestemt model for
anvendelse af de nzvnte principper.

Imidlertid peger bemarkningerne klart i retning af, at traftksel-
skabet alene kan anvende én bestemt model.

Efter Transport- og Energiministeriets opfattelse ber disse be-
markninger (forarbejder) almindeligvis vaere afgerende for for-
tolkningen ..."

Movia (det sjllandske trafikselskab) og Transportministeriet har herefter en
korrespondance om lovligheden af en eventuel ny model. Den nye model blev
oprindeligt kaldt "Larsen modellen” efter den medarbejder hos Movia, der ef-
ter lovens vedtagelse og efter, at den sakaldte Sjellandsmodel var kendt klart
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ulovlig, opfandt denne model. Den modificerede model giver nogle helt andre
resuitater, og det er oplagt, at en model, der er opfundet flere ar efter lovens
vedtagelse, ikke kan anses for den oprindeligt forudsatte model.

Transportministeriet har tilsyneladende i forbindelse med dreftelserne med
Movia fundamentalt &ndret opfattelse, siledes at Movia nu lovligt kan valge
mellem flere forskellige modeller efter loven.

Den 23. maj 2008 behandlede Movias Reprasentantskab spergsmilet om den-
ne nye finansieringsmodel, den modificerede TRM-model, geldende med tilba-
gevirkende kraft fra begyndelsen af 2007. Efter en lzngere dreftelse i Reprae-
sentantskabet stemte 25 for Bestyrelsens forslag og 8 imod.

Den af Movia valgte nye model koster Redovre Kommune en merudgift pé ca.
10 mio. kr. om aret, hvilket ikke mindst i tider med et skattestop er uaccepta-
belt. Pa baggrund af vedhaftede notat fra advokat Anders Valentiner-Branth,
Horten, har kommunen meddelt Movia, at kommunen har besluttet at anlegge
en retssag mod Movia, medmindre Movia inden medio december beslutter sig
for ogsa for 2007 og 2008 at anvende den model, der blev forelagt for Folke-
tinget som den forudsatte model.

Det er Redovre Kommunes vurdering, at det formentlig bliver nzdvendigt at
anlzgge en retssag mod Movia for at fa fastsliet, at Movia ikke blot kan vaige
mellem forskellige modeller for den kommunale medfinansiering,

Redovre Kommune vil pi denne baggrund foresperge om din Kommune vil
vaere interesseret i at deltage som part i den patankte retssag. Safremt din
Kommune gnsker nermere oplysninger herom, vil kommunen kunne rette
henvendelse direkte til kommunaldirektar Per Ullerichs pa tif. 3637 7002, eller
til Teknisk direktor, Hans Chr, Olsen pa tif. 3637 7184.

Redovre Kommune skal anmode om forelzbig tilbagemelding pa denne fore-
spergsel senest den 7, januar 2008.

--00000--

Det kan herudover oplyses, at Redovre Kommune ogsd har rettet henvendelse
til Folketingets Trafikudvalg, Transportministeriet og KL i anledning, at Folke-
tinget i pjeblikket behandler et lovforslag (L 26) bl.a. om ®ndring af ordlyden af
§ 3, stk. 3, 5. pke., i lov om trafikselskaber, hvori finansieringsmodellen beskri-
ves direkte i lovteksten, sdledes at der ikke kan opsti tvivl om, at trafikselska-
bet pi Sjelland skal anvende den i det oprindelige lovforslag forudsatte model.
Af forarbejderne til lovforslaget fremgar folgende:

"Der er ikke tale om en ndring af finansieringsmodellen for lo-
kale ruter, der forleber over mere end en kommune, men alene
tale om en prazcisering af lovteksten, siledes at finansieringsmo-
dellen fremgir direkte af lovteksten.”

Redovre Kommune har imidlertid foretaget en gennemgang af de i lovforstaget
viste beregningsforslag, og denne gennemgang viser, at lovforslaget ikke bygger
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pa den oprindeligt forudsatte finansieringsmodel. Lovforslaget bygger i evrigt
heller ikke p4 Larsen modellen (den modificerede TRM-model) men pa en helt
tredje model. Den tredje model giver en udgiftsfordeling meliem kommunerne,
der ligger ganske tt pa, men dog ikke er identisk med, resultaterne efter Lar-
sen modellen (den modificerede TRM-model).

Det mi siledes beklageligvis konstateres, at Transportministeriet herved har
givet oplysninger til Folketinget, der ikke er fyldestgarende, da den i lovforslag
L 26 angivne model netop er opfundet, og da der siledes er tale om en =n-
dring af finansieringsmodellen, der kommer til at koste kommunen ca. 10 mio.
kr. drligt.

Redovre Kommune har pa denne baggrund indtrengende anmodet om, at det
gores fuldstendigt klart, at den valgte model for de kommende ar er den op-
rindeligt forudsatte TRM-model.

Redovre Kommune har endvidere tilkendegivet, at bliver denne anmodning ik-
ke imadekommet, vil der ikke vare tale om en pracisering, men om en lov-
&ndring, hvor staten efter reglerne om DUT vil vaere forpligtet til at kompen-
sere bl.a. Redovre Kommune for de merudgifter, som kommunen vil f& som
folge af lovaendringen.

Folketingets Trafikudvalg har anmodet ministeren om at komme med kom-
mentarer hertil.

Afslutningsvis anskes du god jul og et godt nytir med hibet om et fortsat godt
samarbejde.

Borgmester
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Notat om Redovre Kommunes betalingsforpligtigelse.

Kopi tilsendt:
Alle kommuner og regioner i Movias ejerkreds



NOTAT
OM
RODOVRE KOMMUNES BETALINGSFORPLIGTELSE

1.  Indledning

Rodovre Kommune har anmodet os om et responsum om valget af finansieringsmo-
del ved busruter gennem flere kommuner efter § 3, stk. 3 OF 4, i lov om trafikselska-
ber.

Lov om trafikselskaber tager udgangspunkt i TRM-modellen (der i ministerens svar
den 9. maj 2005 p& spergsmél 36 fra Trafikudvalget er beskrevet som den i lovfors-
laget foreskrevne model for Sjzlland). En af sagens hovedproblemstillinger er, om
lovens § 3, stk. 3, 5. pkt., skal forstis p en s&dan méde, at den indeholder hjemmel
til bdde TRM-modellen, den modificerede TRM-model samt i givet fald en raekke
andre modeller.

Den modificerede TRM-model anvender de samme kriterier som TRM-modellen,
men den modificerede TRM-model indebarer en markant omfordeling i forhold til
den iloven forudsatie model, som ministeriet altsi havde orienteret Folketinget om.

Ved anvendelse af TRM-modellen er det Klart, hvad Rodovre Kommune skulle
bidrage med ved fordelingen af tilskud mellem kommunerne,

Anvendelsen af den modificerede TRM-model indehzzrer imidlertid, at Redovre
Kommune skal bidrage med et vasentligt storre belgb end det, som var forudsat ved
vedtagelsen af loven, og anvendelsen af den modificerede TRM-model koster derfor
efter det oplyste Redovre Kommune adskillige mio. kr. om Arligt.

Zndringen af Radovre Kommunes tilskud er ikke begrundet i vesentlige sendringer
af de faktiske forhold siden 2003, Vi legger derfor til grund, at to modefler, der giver
si forskellige resultater, iltke kan anses som den samme model, og at den modifice-
rede TRM-model dermed ikke kan sidestilies med den i lovforslaget forndsatte mo-
del.

Vi sammenfatter nedenfor i afsnit 2 vores konklusioner. I afsnit § varderer vi, om §
3, stk. 3, 5. pkL., kan fortolkes pé en sidan made, at der er et valg mellem flere for-
skellige modeller, eller om loven m§ fortolkes pa en sidan mide, al modelen pé bag-
grund af lovens og forarbejdernes tilkendegivelse af objektive kriterier er forudsat,
og dermed allerede p baggrund af en fortolkning af loven kan fastslis. Endelig vur-

derer vi  afsnit 4, hvem der i givet fald har kompetencen til at foretage valget af fi-
nansieringsmodel,
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2. Sammenfatning og anbefalinger

I denne sag indeholder bide bemeerkningerne til loven og ministerens svar ph Tra-
fikudvalgets spergsm4l sjeeldent mange Klare fortolkningsbidrag, der alle peger iret-
ning af, at det var form3let med bestemmelsen i § 3, stk. 3, 5. pkt., at der med loven
blev fastsat én bestemt model, og at denne model skulle vere den sikaldte TRM-
model.

Nér bestemmelsen 1 § 3, stk. 3, 5. pkt., bliver fortolket p3 baggrund af forarbejderne,
er der siledes ikke tvivl om, at lovgivers intention har varet, at der med vedtagelsen
af lovforslaget blev fastsat en sarlig regel haseret p4 objektive fordelingskriterier,
der tog stilling til fordelingen af tilsknddet i forhold til trafikselskabet pé Sjzlland.

En fortolkning af forarbejderne sammenholdt med bestemmelsen forer siledes til, at
der allerede ved vedtagelsen af loven var taget stilling til, hvordan udgifterne skulle
fordeles mellem kommunerne.

Dette resultat stettes ogsé af, at man anvendte den stringente regel fra forarbejderne
og TRM-modellen til at beregne den enkelte kammunes tilsknd efter DUT-reglerne.

At det ikke i loven er forudsat, at der pd Sj=lland kan vaelges mellem flere forskellige
finansieringsmodeller, understattes af, at det ikke i loven er angivet, hvem der har
kompetencen til at foretage dette valg.

Beslutningen om at vzlge en blandt flere modeller ma anses som myndighedsud-
evelse. Det felger af almindelige forvaltningsretlige regler, at Movia som kommunalt
feellesskab kun kan udeve sddan myndighed, hvis der er en egentlig lovkjemmel her-
til, og en sidan . En sidan lovhjemmel findes ikke, og de gvrige fortolkningsbidrag
taler ogs# imod, at Movia skulle have en sidan kompetence. Det anfarte i vedtzgter-
nes § 9 kan ikke fore til et andet resultat.

Movia har derfor ikke haft kompetence til at vielge en bestemt finansieringsmade]
som sket.

At Movia ikke har kompetence til at beslutte en anden finansieringsmodel under-
statter ogsé vores konklusion ovenfor om, at en fortolkning af hjemmelsgrundlaget
forer til, at der kun kan anvendes den i loven forudsatie finansieringsmodel.

Da Redovre Kommune ikke er forpligtet til at betale tilskud til den kollektive trafik
baseret p& andre modeller end den i loven forudsatte model, anbefaler vi, at kom-
munen alene foretager indbetalinger svarende til, hvad der felger af TRM-modellen.
Det indebzerer tillige,

* at kommunen kraver opkreevede tilskud ud over, hvad der falger af
TRM-modellen, tilbagebetalt fra Movia, og

* at kommunen standser indbetalinger af tilskud il den kollektive tra-
fik ud over, hvad der falger af TRM-modellen.

Hvis Movia ikke vil anerkende berettigelsen af et krav om tilbagebetaling af uvet-
maessigt opkreevede tilskud, anbefaler vi, at Redovre Kommune anlaegger retssag
mod Movia med pistand om, at Movia skal tilbagebetale uretmeessigt oplkravede be-
Igb til Redovre Kommune.
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3. Lovens finansieringsmodel - TRM-modellen
Bestemmelsen i § 3, stk. 3, 5. pkt., i lov om trafikselskaber er sdlydende:

"Lokale busruter, som kun betjener én kommune, betales af den péi-
galdende kommune. @vrige lokale ruter betales af de bergrte kommu-
ner i et forhold, der afspejler ruternes trafikomfang i de enkelte kom-
muner og den indbyrdes pendling mellem de pagzldende kommuner.”

Af lovens ordlyd kan sledes alene udledes, at de berarte kommuner skal betale i et
forhold, der afspejler ruternes trafikomfang i de enkelte kommuner og den indbyr-
des pendling mellem de pigeeldende kommuner.

Af forarbejderne til loven kan imidlertid Klart udledes, at man havde en seerlig regel-
fastsmttelse i tankerne:

"For kommunernes bidrag til det sjallandske trafikselskab fastsattes
sarlige regler, hvor kommunernes bidrag skal afspejle oh-
Jektive fordelingskriterier.”

"Pé grund af en meget uens kommunal og trafikal struktur i trafiksel-
skabet for Sjzlland foreslas tilskuddet fordelt efter en metode,
der relaterer trafikproduktionen til de enkelte kommuner og regioner i
samarbejdet. Der anvendes falgende ohjektive fordelingsnegler, jf.
§ 3,stk. 37

"Kommunerne samarbejder om de gvrige busruter, som bergrer to el-
ler flere kommuner, idet udgifterne deles af kommunerne i for-
hold til deres gensidige pendlingsomfang, dog siledes at det
karselsomfang i en kommune, som overstiger kerselsom-
fanget i den anden kommune, betales af den kommune med
det starste kerselsomfang.” (Vores fremhavelser)

Der er altsA tale om, at Folketinget med &bne ajne har fastsat en regel, der kun kan
munde ud i én model, som baseret pé objektive fordelingsnegler fordeler de enkelte
kommuners tilskud. Der er altsd ingen tvivl om, at Faolketingets intention har veerat
at lovfzeste et princip om fordelingen mellem kommuner, Ji. nedenstdende uddrag
{ra forarbejderne, hvor fordelingsreglen ogsa specificeres yderligere:

“Der etableres en teettere kobling mellem de, som har gavn af trafik-
ken, og de, som hetaler, Dette gores til et lovizestet princip pa Sjael-
Iand, og resten af landet forventes at folge samme grundprincip.”

“"@vrige busruter betales af de kommuner, som de pagzldende ruter
betjener, Udgifterne for den del af en busrutes trafikomfang,
der er frelles for to kommuner, deles efter den indbyrdes er-
hvervspendling mellem de pagzldende kommuner, mens re-
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sten betales af den kommune, hvori det overskydende tra-
fikomfang foregir. Reglen finder tilsvarende anvendelse ved
karsel gennem tre eller flere kommuner.” (Vores fremhavelser)

Her formuleres siledes den regel, der skal finde anvendelse ved fordeling af tilskud
mellem kommuner,

Af Trafik- og Energiministerens skriftlige fremseettelse af lovforslag nr. L 83 den 24,
februar 2005 fremgik bl.a. falgende:

"For trafikselskabet pa Sjeelland fastsmttes der med lovforslaget prin-
cipper for fordelingen af finansieringen mellem regionerne og kom-
munerne, og internt mellem kommunerne.

I de jysk-fynske trafikselskaber fastsatter trafikselskaberne selv finan-
sieringsprincipperne.”

Det er saledes ikke lagt op til, at trafikselskabet pd Sjelland selv kan fastsette prin-
cipper for fordelingen af finansieringen meliem kommunerne.,

Af relevante forarbejder vd over lovbemsrkningerne, stillede Trafikndvalget mini-
steren en rekke spergsmél om, hvordan reglen om én bestemt finansieringsmodel
for trafikselskabet p& Sjeelland skulle forstas.

Transportministeren gjorde ved besvarelsen af spargsmal 4 den 13. maj 2005 det
helt Kart for Trafikudvalget, at der 1 Joven foreskrives én bestemt finansieringsmo-
del for trafikselskabet pi Sjzlland.

"Den forskellige placering af udgifterne til administration i trafik-
selskaberne fremkommer ved at der i loven foreskrives én bestemt
finansieringsmodel for trafikselskabet ph Sjeelland, mens der for
det pvrige land kun angives en begreensning for regioners og kom-
muners maksimale bidrag til trafiksclskabet. Det er siledes op til
deltagerne i trafikselskaberne vest for Storebzlt selv at aftale finan-
sieringsmodellen. Forskellen afspejler en forskellig trafikal struk-
tur, hvor den relative andel af regionale busruter i Hovedstadsom-
radet vil vaere veesentlig mindre end andelen af regionale busruter i
det avrige land.” (Vores fremhavelse)

Der var ingen tvivl om, at det var den sikaldte TRM-model, som ministeren havde
tankerne. Transportministeren redegjorde siledes ved besvarelsen af spergsmil 14
den 9. maj 2005 fra Trafikudvalget for de beregninger, som ministeriet havde fore-
taget pd baggrund af den forudsatte model. Af svaret fremgar felgende:

“Transport- og Energiministeriet har foretaget beregninger af hvor
mange udgifter, som kommuneme i det nuvaerende HUR omride
skal anvende for at kunne opretholde et aktivitetsnivean, svarende
til niveauet i 2003, med den i forslaget forndsatte model for fj-
nansiering af busruterne. Det er i disse beregninger opgjort at
udgiften til d&ekning af underskud i henhold fil den foresidede
finansieringsmodel for de busruter eller dele af busruter, som
Kabenhavns kommune fir ansvaret for, andrager 137 mio. kr,
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eller 27 pet. af udgifterne til selve busdriften i HUR. Til sam-
menligning deekkede skatteindtacgterne i Kebenhavns kommune 25
pet. af HURs udgifter i 2003. ... De beregnede udgifter vil sam-
men med tilsvarende udgiftssken for de svrige kommuner ind-
g4 i udligningsreformen, som skal medvirke til at udjzevne de
afledte ndringer i byrdefordelingen mest muligt.” (Vores frem-
heevelser)

Skulle der vaere nogen tvivl tilbage om, at der var tale om én bestemt sjzllandsk fi-
nansieringsmodel, og at denne var obligatorisk, si kan detie ogsd udledes klart af
transportministerens besvarelse den 20. maj 2005 af spergsmal 39 fra Trafikudval-
get, hvoraf fremgér falgende:

"Man kunne godt have overfert den sjzllandske finansierings-
model til det gvrige land, men der er ikke grund til at gere en be-
stemt model obligatorisk blot for ensartethedens skyld, nar der el-
lers ikke er gode grunde til det.

Det star imidlertid alle trafikselskaber vest for Storbalt fiit for at
benytte den sjzllandske finansieringsmodel.” (Vares fremhzevel-
5€7)

Der foreligger altsé en Klar tilkendegivelse fra ministeren til Folketinget om,
= at der var tale om én foreslget finansieringsmodel,

*  at denne finansieringsmodel var s8 preecis, at den enkelte kommunes tilskud
kunne beregnes pd baggrund af tal fra 20038, og

* atde beregnede udgifter ville indg# i beregningerne i forhoid til DUT mv.,

Det var Transportministeriets TRM-model, der blev anvendt til fordelingen af DUT-
midler til kommunerne,

Sammenfattende farer gennemgangen af forarbejderne til § 3, stk. 3, 5. pkt., til, at
der skal anvendes en bestemt model ved fordelingen af tilskud, og at der derfor ikke
kan veelges mellem flere forskellige modeller.

Transportministeriet kan ikke uden Folketingets medvirken ®ndre loven, og er der
med loven vedtaget én bestemt model, s& kan ministeriet hverken formelt eller reelt
give Movia mulighed for i stedet at anvende en anden model.

Derfor fremgr det da ogsa af ministerens brev af 23. oktober 2006 til Redovre
Kommumne, at ministeriets model er "den i loven Jorudsatte fordelingsmodel”.

Da beregningen er foretaget pa baggrund af tal fra 2003, kan der efter ministerens
opfattelse veere sket sendringer i de faktiske udgifter som falge af storre eendringer i
det faktiske trafikomfang, Det er vasentligt, at ministeren her alene peger pé sterre
&ndringer i det faktiske trafikomfang og ikke pa brugen af en anden model.

Ministeren laegger siledes p4 ingen made den 23. oktober 2006 op til, at trafiksel-
skabet p# Sjelland selv ville kuane finde pé andre modeller, der kan finde anvendel-
s¢ i stedet for ministeriets model, hvilket ogsd kan udledes af falgende udsagn:
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"Men jeg mener jkke at der burde veere mulighed for store fortolknin-
ger om fordeling af udgifterne mellem de enkelte kommuner indbyr-
des.

Loven om trafikselskaber foreskriver siledes nogle principper for for-
delingen af udgifterne i Trafikselskabet Sjalland som er forholdsvis
klare.”

“Trafikselskabet ~ og dermed heller ikke forberedelsesudvalgene - kan
ikke traffe beslutning om en anden fordelingsmodel, hvis Redovre
kommune ikke er enig.”

Der er sledes én bestemt model for Sjelland, og ministeriet forudsetter, at denne
bliver anvendt, medmindre der kan opnis enighed om en anden model. FHORTEN

Transportministeriet fastslog i sine udtalelser af 3. juli og 10. oktober 2007, at nir
der i forarhejderne alene er angivet én bestemt model, si skal denne model anven-
des. I brevet af 3. juli 2007 er ministeriets standpunkt formuleret pa falgende mide:

I bemarkningerne er der séledes peget pd én bestemt model for an-
vendelse af de nevnte principper.

Imidlertid peger bemerkningerne klart i retning af, at trafikselskabet
alene kan anvende én bestemt model.

Efter Transport- og Energiministeriets opfattelse bar disse bemark-
ninger (forarbejder) almindeligvis vzere afgerende for fortolkningen ...”

Udtalelserne fra ministeriet var tilstrekkelige til, at Statsforvaltningen Hovedstaden
og Statsforvaltningen Sjzelland den 13, november 2007 udtalte, at der med den truf-
ne besluming om anvendelse af den sikaldte Sjellandsmodel var tale om en Klar
ulovlighed. Herved tilkendegiver Statsforvaltningen, at Klarhedskriteriet, der er en
betingelse for, at Statsforvaltningen kan anvende sanktionerne annullation g
tvangsbader, anses for opfyldt i den konkrete sag,

Movia og Transportministeriet har herefter en korrespondance om lovligheden af
eventuel ny model. Den nye model blev oprindeligt kaldt "Larsen modellen”, idet
den blev opkaldt efter den medarbejder hos Movia, der flere &r efter lovens vedtagel-

se — og efter, at den sikaldte Sjzllandsmodel var kendt Klart ulovlig — opfandt denne
model,

Modellen er bygget op om de i loven nzevnte kriterier, men det kan Kart udledes af
sagens akter, at hele formflet med den nye model var at skabe andre resultater end
de, der kunne opnés ved anvendelsen af den i loven forudsatte TRM-model.

Larsen modellen bliver i forbindelse med drefielserne med Transportministeriet
omdgbt il "den modificerede TRM—model”,

Der hersker imidlertid ikke tvivl om, hvilket ogsd kan ndledes direkte af benevnel-

sen “den modificerede”, at denne model adskiller sig fra den TRM model, der var
forudsat bragt i anvendelse ved lovens vedtagelse,



Selv om vi har haft den korrespondance, som Rgdovre Kommune har fiet akiindsigt
ihos bAde ministeriet og Movia, til gennemsyn, s er det ikke muligt ud fra dette ma-
teriale at udlede, hvorfor Transportministeriet den 20. december 2007 telefonisk til-
kendegiver vejledende over for Movia, at den modificerede TRM-model ~ der adskil-
ler sig fra Transportministeriets egen model og dermed den i forarbejderne angivne
regel om fordelingen - er i overensstemmelse med loven, og at den nye model ogsé
kan anvendes for 2007.

Transportministeriet hat i en udtalelse af 18. angust 2008 til Statsforvaltningen gen-
taget det anferte om den nye models overenssiemmelse med loven, men ministeriets
&ndrede retsopfatielse er ikke narmere begrundet.

Der er altsd tale om, at Transportministeriet fundamentalt andrer retsopfattelse,
uden at ministeriet er kommet med nogen narmere begrundelse herfor. I de tidlige-
re udtalelser var bemarkningerne afgarende for, at Movia alene kunne anvende én
bestemt model, men efter den nye udtalelse kan man forestille sig et utal af model-
ler, blot de anvender selve lovtekstens kriterier som udslagsgivende for beregningen
af de enkelte kommuners tilskud.

Hvorfor er der ikke lzengere tale om, at loven anviser én bestemt model?

Dette sporgsmil giver den modtagne aktindsigt i ministeriets akter eller den afgivne
udtalelse af 18. august 2008 intet svar pd, idet ministeriet alene henholder sig til den
tidligere i december 2007 over for Movia afgivne tilkendegivelse, der ligeledes var
helt ubegrundet.

Selv om Transportministeriet fundamentalt 2ndrer sin retsopfattelse, og selv om der
ikke gives en nermere begrundelse herfor, s8 vaelger Statsforvaltningen 1 brev af 27.
oktober 2007 ikke at foretage en selvstandig pravelse af dette rent juridiske spargs-
mal, ligesom Statsforvaltningen ikke foretager nogen provelse af, om Movia som et §
60 selskab har beslutmingskompetence til at veelge mellem en raekke forskellige mo-
deller efter § 3, stk. 3, jf. det anfarte herom i afsnit 4 nedenfor.

1 denne sag indeholder bide bemzrkningerne til loven og ministerens svar pa Tra-
fikedvalgets spergsmal sjaldent mange Klare fortolkningsbidrag, der alle peger i ret-
ning af, at formalet med bestemmelsen var, at der med loven blev fastsat én bestemt
model, og at denne model var den sikaldte TRM-model. Retstilstanden har derfor Pa
baggrund af de klare titkendegivelser i forarbejderne om, hvad der har veeret lovgi-
vers intention med bestemmelsen, veeret Klar.

Nir bestemmelsen i § 3, stk. 3, 5. pkt., bliver fortolket P& baggrund af forarbejderne,
er der ikke tvivl om, at lovgivers intention har veeret, at der ved vedtagelsen af lov-
forslaget blev fastsat en szilig regel baseret pd objektive fordelingskriterier, der
skulle afggre fordelingen af tilskuddet i forhold til trafikselskabet ri Sjelland, Ved
en domstolsprevelse vil domstolene i tvivistilfelde tillzegge lovgivers intention med
bestemmelsen, siledes som denne intention er kommet il udiryk i nyere bemezrk-
ninger og i ministerens svar p4 udvalgsspargsmal, jf. ovenfor, betydelig veegt.

En fortolkning af forarbejderne sammenholdt med besternmelsen taler siledes for,

at der allerede ved vedtagelsen af loven var taget stilling ti, hvordan udgifterne skal
fordeles mellem kommunerne.
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Dette resultat stettes ogsd af, at man anvendte den stringente regel fra forarbejderne
og den sikaldte TRM-model til at beregne den enkelte kommunes tilskud efter DUT-
reglerne.

Det er herefter samlet vores vurdering, at bade Transportministeriet og Movia er
forpligtet il at anerkende, at lovgiver har lovizstet finansieringsmodellen for kom-
munernes tilskud pa Sjzlland.

Anvendelse af en hvilken som helst anden model end den forudsatte kraever sdledes
enten en lovendring, eller at der opnis enighed om den ptznkte model, jf. det an-
forte herom i § 3, stk. 4. Da bl.a. Rgdovre Kommune Kart har titkendegivet, at
kommunen ikke vil indgh en aftale om en fordelingsmodel baseret pi en anden end
den oprindelige model, mé det lzgges til grund, at § 3, stk. 4, ikke udger et tilstyaek-
keligt hjemmelsgrundlag.

En fordeling m4 derfor ske p& baggrund af den oprindeligt forudsatte model.

* % % ¥

Hvis man derimod antager, at ministeriet har ret i, at bestemmelsen i § 3, stk. 3, 5.
pkt., giver rum for at vaelge mellem flere forskellige finansieringsmodeller, s bliver
man nedt 1l at vurdere, hvem der skal foretage et sidant valg, hvilket vi har gjort i
afsnit 4 nedenfor. Er der ikke angivet en kompetent myndighed hertil, taler dette i
sig selv for en modswiningsslutning, siledes at man ma falde tilbage pd, at der ikke
med i § 3, stk. 3, 5. pkt. har veeret tiltenkt en valgmulighed mellem forskellige finan-
sieringsmodeller,

Vi skal understrege, at det anforte i afsnit 4 ikke @ndrer pa, at det som navnt oven-
for er vores vurdering, at loven tilstreekkeligt klart foreskriver anvendelsen af én be-
stemt model.

4. Kan Movia beslutte, hvilken finansieringsmodel der skal anven-
des?

Af§ 1, stk. 2, 3. pkt., i lov om trafikselskaber fremgir felgende:

*Trafikselskaberne er omfattet af § 60 1lov om kommunernes styrel-
se.”

Af forarbejderne til bestemmelsen fremgar folgende:

"Trafikselskaberne er omfattet af § 60 i lov om kommunernes styrelse,
hvilket bl.a. har den konsekvens, at de almindelige kommunale styrel-

sesregler geeider 1 det omfang, at dette lovforslag ikke giver hjemmel il
fravigelse.”

Det er saledes havet over enhver rimelig tvivl, at trafikselskaberne skal leve op til de

forpligtelser, der falger af, at trafikselskabet er arganiseret som et kommunalt fl-
iesskab efter styrelseslovens § 60.
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Af litteratur og praksis om § 60 kan klart udledes, at det kommunale faellesska}a
normalt ikke kan udeve myndighed, medmindre der er en lovhjemmel hertil. 1 afsnit
4.1 vil vi vardere, om der i denne sag er tale om myndighedsudevelse.

4.1. Har valget mellem flere finansieringsmodeller karakter af myndig-
hedsudgvelse?

Der vil altid vaere udgifter forbundet med driften af et § 60 selskab. Hvordan de en-
kelte interessentkommuner deler disse ndgifter mellem sig, er normalt ikke undergi-
vet en nzermere offentligretlig regulering. Derfor vil det typisk vere tilstrekkeligt, at
det er bestemt i det kommunale feellesskabs vedtzgter, hvordan det skal besluttes at
fordele udgifterne.

Ved vedtagelsen af § 3, stk. 2, og § 3, stk. 3, 5. pkt., i lov om trafikselskaber foretog
lovgiver imidlertid en neermere retlig regulering af spergsmélet om valg af finansie-
ringsmodel i denne sammenhzng,

Spergsmilet om valg af finansieringsmodel er s8ledes offentligretligt raguleret.

Myndighedsudevelse er normalt kendetegnet ved, at en forvaltningsmyndighed en-
sidigt fastseetter, hvad der skal veere geeldende ret pé et offentligretligt grundlag.

Et § 60 selskab — og dermed ogsé Movia — ma anses som en forvaltningsmyndighed.

Det kan endvidere legges til grund, at et flertal i Movias reprasentantskab ensidigt
har besltuttet, at selskabet skal anvende den modificerede TRM-model.

P4 baggrund af beslutningen om model afgares del, hvorvidt f.eks, Rodovre Kem-
mune skal vzere forpligtet til at betale 13 mio. kr., i tilskud eller 22 mio. kr. 1 tilskud.
Der er sdledes i hej grad tale om, at Movia har besluttet, hvad der skal veere ret for
bl.a. Redovre Kommune.

Hertil kommer, at det efter vores vurdering vil veere meget vanskeligt at argumente-
re for, at retsfilstanden ikke fastlagges pé et offentligretligt grundlag med hjemmel
direkte i lovens § 3, stk. 3, 5. pkt. Statsforvaliningens stillingtagen il det rejste

spergsmil understreger ydermere, at der er tale om brug af en offentligretlig regule-
ring.

Eksempel

Som et eksempel pa, at en offentligretlig regulering ndrer p, om der
er tale om myndighedsudavelse, kan nzevnes valget mellem fiere syge-
huse i samme region. Dette spargsmé&l har traditionelt vaeret anset som
faktisk forvaltningsvirksomhed. Da lovgiver indfgrte bestemmelsen om
frit sygehusvalg, s8 blev det herefter til myndighedsudavelse. Det for-
hold, at ressortministerium oprindeligt ikke ville erkende dette skift i
vurderingen af myndighedsudavelsesspargsmalet kunne ikke tillegges
nogen betydning. Ombudsmandens og det kommunale tilsyns opfat-
telse blev sdledes lagt til grund, og det er i dag fast antaget, at stilling-
tagen til en ansagning om frit sygehusvalg ogsd inden for den samme
region m anses som myndighedsudavelse.

L'aegges det herefter til grund, at Movia har kompetencen 4l at fastlzgge en forde-
lingsmodel blandt flere mulige mellem kommunerne efter lovens § 3, stk. g, 5. pkt.,
sa er det efter vores opfattelse Klart tale om:

® Sideo



e  at Movia som forvaltningsmyndighed ensidigt fastsetter,

e hvilke tilskud den enkelte kommune skal betale — og dermed, huad der skal
vare geldende ret — med hjemmel i lovens § 3, stk. 3, 5. pkt., - dvs. pé et
offentligretligt grundlag.

Hertil kommer, at retstilstanden for den enkelte kommune vil variere meget atheen-
gigt af, hvilken model der valges, og derfor vil valget af model efter omstzendighe-
derne have meget vidtrekkende konsekvenser.

Samlet set er der derfor ikke tvivl om, at valget af finansieringsmodel har karakter af
myndighedsudevelse.

Herefter skal der tages stilling til, om Movia har kompetence til at udeve denne
myndighed, jf. det anferte herom i afsnit 4. 2 nedenfor.

4.2 Kan Movia beslutte, hvordan udgifterne skal fordeles?

Svaret pd det rejste spergsmal afhenger af, om der er et tilstrekieligt hjemmels-
grundlag herfor. Vi skal understrege, at der normalt stilles krav om, at hjemlen kan
findes direkte i lov.

De kommuner, der deltager i et kommunalt feellesskab, er afskiret fra at delegere
kompetence til myndighedsudgvelse til selskabet.

Det ulovbestemte alternativ til anvendelsen af den i § 3, stk. 8, 5. pkt, og
forarbejderne foreskrevne TRM-model med objektive fordelingskriterier er, at
kommunerne pi baggrund af en forbandling mé blive enige om en fordelingsnegle,
der herefter skal godkendes i de enkelte kommuner,

Vi har forstielse for, at denne lasning 1 praksis kan vare vanskelig brugbar.

@nskes en anden model, m& der imidleriid findes en tilstreekkelig hjemmel 1il, at
Movia kan treeffe afgarelse om, hvilken af flere modeller der skal finde anvendelse.

Trafikselskaberne har i § 5, stk. 1, en sidan udirykkelig hjernimel til {.eks. at fastsectie
takster, og der er heller ingen tvivl om, at trafikselskaberne vest for Storebzlt i § 3,
stk. 2, er tillagt kompetence til at fordele udgifter mellern kommunerne, En tilsva-
rende udirykkelig hjemmel har trafikselskabet pa Sjzlland ikke fiet.

§ g, stk, 2, er siledes formuleret helt anderledes end § 3, stk. g, idet der i denne be-
stemmelse er givet Trafikselskabet en klar kompetence til at beslutte fordelingen af
tilskud fra bl.a. kommunerne, At denne anderledes formulering ikke er nogen tilfzl-
dighed, kan lart udledes af forarbejderne, hvoraf fremgér folgende:

*Det foreslas, at trafikselskaberne i de jysk-fynske regioner selv aftaler
fordelingen af opgaverne mellem regionen og kommunerne. Det for-
ventes, at trafikselskaberne vil valge en model, hvor ... kommunerne

finansierer alle lokale ruter og den individuelle handicapksrsel for
sveert beveegelsesheemmede.”
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*Det foreslas i stk. 2, at trafikselskaber vest for Storebzelt selv bestem-
mer fordelingen af tilskuddet mellem de deltagende parter. Fordelin-
gen af tilskuddet skal tage hensyn til, at ingen kommune kan forpligtes
til at betale mere end det forholdsmassige forbrug af trafikselskabets
vdelser, herunder individuel handicapkersel.”

Det er saledes Klart forndsat i lovgivaingen, at trafikselskaberne vest for Storebelt
selv beslutter finansieringsformen, hvorimod man i lovforslaget har fastlagt en ob-
jektiv fordelingsnegle for tilskuddet til trafikselskabet p& Sjelland, jf. f.eks. ministe-
rens svar af 13. maj 2005 til Trafikudvalgets sporgsmal 31.

Se ogsh ministerens svar af 20. maj 2005 pa spergsmél 39 fra Trafikudvalget, hvor
det fremhaves, at man godt knnne have overfert den "sjeellandske finansierings-
model til det ovrige land, men der er ikke grund til at gore en bestemt model 0b-
ligatorisk blot for ensartethedens skyld, ndr der ellers ikke er gode grunde til
det. Det sty imidlertid alle trafikselskaber vest for Storbeelt frit for at benytte
den sjellandske finansieringsmodel.”

Det var alts3 utvivlsomt forndsat, at der var stor forskel pd selskaberne vest for Sto-
rebelt og det sjeellandske trafikselskab 1 forhold til den tillagte beslutningskompe-
tence. Og der kan ikke herske tvivl om, at den forskellige opgavefordeling mellem
selskaberne har vaeret tilsigtet.

Det er endvidere interessant i denne sammenhzng,

« at ministeren i et svar af 9. maj 2¢05 p3 spergsmél o fra Trafikadvalget til-
kendegiver, at et trafikselskabs bestyrelse tkke vil have mulighed for at pa-
lz=gge de enkelte kommuner udgifter”,

« at ministeren i et svar af 13. maj 2005 ph spergsmél 27 fra Trafikudvalget
tilkendegiver, at "Trafikselskabet forudsattes at fi en koordinerede rolle ...
En kommune kan tkke tvinges til at yde bidrag til en rute ...", 0g

» at ministeren i et svar af 13. maj 2005 pi spargsmil 30 fra Trafikudvalget
tilkendegiver, at "De afgerende beshitninger ... forudsettes truffet ude i de
enkelte kommuner. ... Selskabet skal varetage alle de prakiiske ggremal ...
Trafikselskabet kan sdledes ses som en praktisk ramme for koordineringen
af lokale ensker, mens de vigtige beslutninger decentraliseres.”

Der er intet i disse bemeserkninger, der tyder pé, at det er forudsat, at trafikselska-
berne skal have kompetence til at pileegge kommunerne at betale tilskud ud over p

de omrider, hvor der er en udtrykkelig hjemmel til, at trafikselskabet kan beslutte
dette.

Af ministerens svar af 9. maj 2005 pd spergsmal 36 fra Trafikndvalget kan i evrigt
udledes, at ministeriets snske var, at trafikselskaberne som udgangspunkt skulle vee-
re driftsselskaber, mens myndighedsudsvelsen skulle udskilies, Derfor centralisere-
de man kompetencen tl at give tilladelser til alle former for rutekarsel.

Det m3 siledes ikke mindst i denne sammenhzang legges til grund, at ministeriet var
klar over ngdvendigheden af, at der i forngdent omfang skulle produceres et til-

streekkeligt hjemmelsgrundlag herfor, hvis trafikselskabet skulle tillegges yderligere
kompetencer til at ndeve myndighed.

@ Sldenn



Det er samlet vores vurdering, at der ikke er en udtrykkelig hjemmel 1 § 3, stk 3, il
at delegere myndighedsudavelse til trafikselskabet ph Sjelland, og at en modszet-
ningsslutning fra § 3, stk. 2, tillige klart taler imod, at der skulle veere et sddant til-
gtraekkeligt hjemmelsgrundlag.

Det er endvidere vores vurdering, at der ikke er noget i det oprindelige forslag, der
tyder p, at trafikselskabet pa Sjzlland skulle veere tillagt en sidan hjemmel.

Der har imidlertid veeret pegét P4, at en sidan hjemmel skulle findes 1 § 9 i selska-
bets vedtzgter.

AF § 2, stk. 4 og 5, fremgdr, at transportministeren efter forhandling med velfeerds-
ministeren fastszetter en standardvedtaegt, herunder om denne skal kunne fraviges af
det enkelte selskab, og at trafikselskabet p& denne baggrund fastsmtter selskabets
vedtegter. Lovens bestemmelser om vedtzgter indeholder efter vores vurdering ikke
bemyndigelse til, at Trafikselskabet og ministerierne ved fastseettelse af reglerne i
vedtzgten skal kunne skabe et hjemmelsgrundlag for udevelse af myndighed.

Det er p denne baggrund vores vurdering, at vedtaegtens § 9 ikke i sig selv indehol-
der et tilstrekkeligt hjemmelsgrundlag.

Det er pé den baggrund samlet vores vurdering, at der ikke er hjemmel til, at Movia
kan udeve myndighed ved fordeling af udgifter mellem kommunerne. Det m p den
baggrund konstateres, at Movia som kommunalt fellesskab ikke har kompetence til
at veelge mellem flere forskellige modeller, og at der ikke umiddelbart kan peges ph
en anden kompetent myndighed hertil.

Eksempel

Transportministeriet har ogs3 i andre sammenhange overset, at der i
hvert fald efter Folketingets Ombudsmands opfattelse i visse situatio-
ner kreves et ndtrykkeligi hjemmelsgrundlag. Transportministeriet
har siledes tidligere opfordret kommuner til at indgd aftaler om, at en
kommune kunne kontrollere parkeringen i andre kommuner, og mini-
steriet har herndover konkzet godkendt sddanne aftaler mellem kom-
muner. Ombudsmanden har imidlertid i en udtalelse af 1. december
2006 tilkendegivet, at samtlige afgifter pAlagt pf baggrund af sidanne
aftaler matte anses som ugyldige, da der efter Ombudsmandens og Ju-
stitsministeriets opfattelsen ikke var et tilstraekkeligt hjemmelsgrund-
lag for den foretagne delegation af myndighedsudevelse.

P4 tilsvarende vis m3 det antages, at Movias beslutning om at veelge en bestemt mo-
del, der ikke fnldt ud svarer til den i loven forudsatie fordelingsmodel, m8 anses som
ugyldig.

Hertil kommer, som navnt i afsnit 3, at det forhold, at Movia ikke er kompetent til at
veelge mellem flere modeller, tillige taler for, at den af os foretagne fortolkning af
hjemmelsgrundlaget, hvorefter der kun kan anvendes den i loven forudsatte finan-
sieringsmodel, er korrekt. Movias bestutning om valg af finansieringsmodel vil der-
for ogsd vaere materielt uhjemlet, og den konkrete afgarelse herom vil ogsd af denne
grund vaere ugyldighed.

*® K ¥ wF
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Er der sporgsmal eller bemaerkninger til ovenstiende, stir vi naturligvis til ridighed. ® Sidess

Kebenhavn, den 13. november 2008

) L/ -
Anders Valentiner-Branth
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1. Introduktion

Dansk Standard (DS) indgik medio oktober 2008 aftale med Region Hovedstaden om
udfarelse af et pilotprojekt omhandlende ekstern audit af rengaringen pa regionens 12
hospitaler pa grundlag af standarderne DS/INSTA 800:2006 Rengaringskvalitet — System
til fastleeggelse og bedgmmelse af renggringskvalitet og DS 2451 Styring af infektions-
hygiejne i sundhedssektoren — Del 10, 2001: Krav til reng@aring.

Projektet er udfart pa grundlag af kontrakten samt de tilhgrende bilag, herunder "Kriterier
for ekstern audit af renggringen pa hospitalerne i Region Hovedstaden”.

| forhold til pilotprojektets gennemfarelse gar falgende forhold sig bl.a. geeldende:

e En tidsramme fra medio oktober til senest den 19. december 2008.

e En struktur med et planleegningsmgde pa hvert hospital forud for audit for at
fastleegge rammerne for auditeringsdagen.

¢ Audit med deltagelse af repraesentanter udvalgt af hospitalet.

¢ Auditering af et neermere defineret og fastlagt antal lokaler med et fastlagt
kvalitetsniveau.

e Enindividuel delrapport for hvert hospital (12 delrapporter) udarbejdet inden for
7 dage efter auditdagen og tilsendt Region Hovedstaden.

¢ En hovedrapport udarbejdet senest den 18. december.2008 og tilsendt Region
Hovedstaden.

e Efterfalgende preesentation af rapporten pa et mgde med Region
Hovedstaden.

| svel auditering og delrapporter som i denne hovedrapport forholder DS sig udelukkende
til faktuelle og faglige forhold vedrgrende renggring, hvorimod aspekter som bemanding,
@konomi, organisering og administration af renggringen pa hospitalerne ikke bergres.

Denne rapport er udarbejdet af Lisbeth-Marie Grgndahl, Pia Brantbjerg Madsen, Anne-
Lise Schjgnning og Preben Aagaard Nielsen.

Afklarende spargsmal til rapporten kan stiles til Dansk Standard.

Dansk Standard
Kollegievej 6,

2920 Charlottenlund
Telefon: 39 96 61 01
e-mail: ds@ds.dk
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2. Forudseetninger og rammer

Auditeringen er sket pd samme grundlag pa alle hospitalerne ud fra de af Region
Hovedstaden fastlagte kvalitetsniveauer og kvalitetsprofiler og uanset hvilket niveau,
hospitalerne selv har defineret og uanset hvilken standard, hospitalet har anvendt for

definering heraf.

Detaljer vedr. anvendte kriterier for auditering belyses naermere i kapitel 3.

DS har afholdt planlaegningsmgde og gennemfart audit pa hvert enkelt hospital som

anfart i nedenstaende Tabel 1.

Tabel 1. Oversigt over kontaktpersoner samt datoer for planleegningsmgader og

auditeringer

Hospital og Kontaktpersoner Dato for Dato Auditorer fra DS

(personer i parentes deltog ikke i planleegningsmgde | for

auditeringen) audit

Amager Hospital 17.11 18.11 Lisbeth — Marie

Italiensvej 1 Grgndahl (LMG)

2300 KBH S. Pia Brantbjerg Madsen
(PBM)

Controller Alex Davidsen

(Hyg. Sypl. Lisbeth Kyndig Bergen)

Bispebjerg Hospital 3.12 412 LMG

Bispebjerg Bakke 24 PBM

2400 KBH NV.

Konsulent Leif Groth

Hyg. Sypl Marie Stangerup

Bornholm Hospital 1.12 2.12 LMG

Ullasvej 8 PBM

3700 Rgnne

Vicedirektgr Susanne Poulsen

Renggringschef Anne — Gori Munk

Frederiksberg Hospital 13.11 14.11 LMG

Nordre Fasanvej 57 Anne — Lise Schgnning

2000 Frederiksberg (ALS)

Driftskonsulent Erik Andersen

Repraesentant for Elite Renggaring

(Hyg. Sypl. Jette Houlind)

Frederikssund Hospital 6.11 7.11 LMG

Frederikssundsvej 30 ALS

3600 Frederikssund

Planleegningskonsulent Helge Elsgaard

Renggringsleder Mariann Thykjeer

(Hyg. Sypl. Anne — Marie Thye)
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Gentofte Hospital 25.11 27.11 LMG
Niels Andersensvej 65 PBM
2300 KBH S.

Serviceleder Louise Lindelof
Planleegger Lonni Erleben
(Hyg. Sypl. Susanne Aagaard)

Glostrup Hospital 25.11 28.11 LMG
Ndr. Ringvej 69 PBM
2600 Glostrup

Souchef Marianne Hummel
Risikomanager Anne Marie Krag
Controller Birthe Clemmensen

Helsinggr Hospital 6.11 11.11 ALS
Esrumvej 145 PBM
3000 Helsingar

Planleegger Helge Elsgaard
Servicleder Benny Hansen
(Hyg. Sypl. Anne — Marie Thye)

Herlev Hospital 25.11 26.11 LMG
Herlev Ringvej 75 PBM
2730 Herlev

Renggringsleder Lis Schou
Hyg. Sypl. Dorthe Buhl

Hillergd Hospital 19.11 26.11 ALS
Helsevej 2 Britta Hansen (BH)
3400 Hillerad

Kommunikationsmedarbejder Inge
Estrup

Planleegger Helge Elsgaard
Planleegger Lotte Neesland

Hyg. Sypl. Anne — Marie Thye

Hvidovre Hospital 19.11 20.11 LMG
Kettegard Allé 30 PBM
2650 Hvidover

Driftsassistent Margit Larsen
Hygiejnesygeplejerske Rie Mikkelsen

Rigshospitalet 8.12. 9.12 LMG
Blegdamsvej 9 + PBM
2100 KBH @. 10.12

Controller Britta Pedersen
Hyg. Sypl. Margrethe Meyer

Ved alle planleegningsmgder og audits har DS valgt at deltage med to auditorer af hensyn
til en hensigtsmaessig opgavevaretagelse. Hvis ikke to auditorer er til disposition vil det - i
forhold til renggringsrytmen pa hospitalerne - tidsmaessigt vaere vanskeligt at sikre
slutrengjorte lokaler samt en rimelig tidsramme for auditeringen (maks. 8 timer pr.
auditdag).

For at sikre en ensartet vurdering af hospitalerne og auditorerne imellem blev alle lokaler
pa de 4 ferst auditerede hospitaler auditeret af begge auditorer. Af samme arsag blev
0gsa et stort antal af lokalerne pa de efterfglgende hospitaler auditeret faelles af begge
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auditorer. P& alle hospitaler har auditeringen fundet sted inden for ca. 4 — 8 timer alt efter
hospitalets starrelse. Pa Rigshospitalet blev auditeret over 2 dage.

Det enkelte hospital har selv valgt hvilke personer, der skulle deltage fra hospitalets side i
planlaegningsmgde og i audit. Af Tabel 1 fremgar hvem der har deltaget.

| forhold til udveelgelse af lokaler til auditering er disse udvalgt pa planlaegningsmgderne
ved feelles gennemgang af mulige relevante lokaler i bygningsanleeggene. DS har ikke
fundet det ngdvendigt at udveelge lokaler efter renggringsprogrammet DataknowHow
(hvor dette var muligt) og fravalgte derfor dette.

Pa planleegningsmaderne udvalgte DS i samrad med de renggringsansvarlige pa
hospitalerne et bredt udsnit af afdelinger, specialer og reekkefglge for lokaletyper etc.,
men fgrst undervejs i auditeringen har DS udvalgt det konkrete lokale for auditering. DS
har suveraent, neutralt og repreesentativt udvalgt lokaler pa alle hospitaler - naturligvis
under hensyntagen til patienter og medarbejdere, og star inde for de auditerede rums
objektivitet.

Efter aftale med Region Hovedstaden er der kun auditeret pa den somatiske del af
hospitalerne, da ikke alle hospitaler har psykiatriske afdelinger/funktion.

DS har efter hver audit udarbejdet en delrapport til hvert af de 12 Hospitaler.
Disse er tilsendt Region Hovedstaden inden for 7 dage efter afsluttet audit.

Der ses en del variationer i resultater og fokusomrader i de respektive delrapporter.
Denne hovedrapport giver et overblik over det samlede renggringsniveau pa de 12
auditerede hospitaler.
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3. Anvendte kriterier ved auditeringen

Med udgangspunkt i DS/INSTA 800 Renggringskvalitet — System til fastleeggelse og
bedgmmelse af renggringskvalitet er auditeringen baseret pa visuel kontrol og er foretaget
hurtigst muligt efter endt renggaring.

Fremgangsmade ved vurdering af renggringskvalitet (DS/INSTA 800:2006)

Vurderingen af renggringskvalitet foretages visuelt ved almindelig feerdsel rundt i
lokalet/inspektionsenheden med besigtigelse af alle overflader, der er omfattet af
aftalegrundlaget.

Ved almindelig faerdsel rundt i et lokale forstas, at man gar naturligt rundt i de naturlige
gangbaner for at vurdere lokalet. Det er tilladt at kigge lige eller skrat pa de overflader, der
kontrolleres. Det er tilladt at bgje sig ned for at se efter urenheder under inventar og
treekke stole ud. Ved vurdering af hgje flader er det tilladt at anvende stige eller lignende.

Det er ikke tilladt at bruge hjeelpemidler sdsom eks. fingeren, penne, klude, ekstra
belysning og lignende i forbindelse med gennemfarsel af kontrollen. Dog er det i
tvivistilfeelde tilladt at bruge en egnet metode, fx finger, klud eller lignende for at vurdere,
hvorvidt fastsiddende urenheder skyldes manglende bygningsmaessig vedligeholdelse.

Folgende lokaler og niveauer har ligget til grund for auditeringen:
(Niveau 5 = hgjeste niveau, niveau 1 = laveste niveau)

Lokaletyper Kvalitetsniveau
(ref. DS 2451 — Del 10)

Operationsstuer
Intensivstuer
Afsnitskakkener
Patienttoilet/bad
Sengestue
Undersggelsesrum
Indgangsparti
Venteveerelse

NINW WA~ [OT|O

Folgende stikprgvestgrrelse har ligget til grund for de respektive hospitaler:

Hospital Antal lokaler auditeret
Rigshospitalet 70
Bispebjerg, Herlev,

Hillerad, Hvidover, 35

Gentofte, Glostrup
Amager, Helsinggar,
Frederiksberg, 17
Frederikssund,
Bornholm
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Folgende antal lokaler fordelt pa lokaletyper er auditeret pa hospitalerne:

Lokaletyper Antal lokaler i Antal lokaler i Antal lokaler i
kategori '17 kategori '35 kategori '70
lokaler’ lokaler’ lokaler’

Operationsstuer 2 3 6

Intensivstuer 1 3 4

Afsnitskgkkener 2 5 10

Patienttoilet/bad 2 5 10

Sengestue 5 10 20

Undersggelsesrum 3 5 10

Indgangsparti 1 2 4

Venteveerelse 1 2 6

Antal lokaler i alt 17 35 70

Forhold vedr. selve auditeringen

| auditeringen er foretaget kontrol af alt hvad der er i lokalet = alle objekter/flader.
Objektgrupper er: Inventar, veegge, gulv, loft (vinduer er ikke med i vurderingen).
Auditeringen er foretaget uden hensyn til:

e hvem der er ansvarlig for renggringsopgaven (servicemedarbejderen,
renggringsassistenten, plejepersonalet eller andre)

e hvilken frekvens, hvilken metode eller hvilket program/system der anvendes

e hvilken organisation eller hvilket firma, der er ansvarlig for renggringen.

| henhold til standarderne auditeres urenheder under fglgende kategorier:

Affald/lgst snavs, Stav, Pletter, Fladesnavs (%), samt om urenhederne er fundet pa et
tilgeengeligt (Tg) eller et sveert tilgeengeligt sted (Stg).

| auditeringen er der desuden i henhold til aftalen blevet lagt veegt pa felgende
supplerende parametre, som ikke er omfattet af standarderne:

Supplerende parametre - praecisering/registrering af:

e Tidspunkt for seneste renggring og type af rengaring (slutrenggring,
mellemrenggring, soignering)
e Samlinger af snavsetyperne blod, sekret og ekskret (BSE)
e Samlinger (uanset ansvar hos renggringspersonale eller hos anden
personalegruppe), nar disse registreres pa:
- Mobilt udstyr (stativer pa hjul, rulleborde)
- Mobilt teknisk og medicoteknisk udstyr (alt teknisk udstyr pa hjul)
- Fast teknisk og medicoteknisk udstyr (stationegert udstyr som telefon, pc,
skeerm, tastatur, apparater o.l.)
e Tilgeengelighed — i de tilfeelde hvor det ikke er muligt at renggre/auditere rummet
eller en objektgruppe i rummet pa grund af utilgeengelighed.
e Hvis der er tale om et helt lokale der ikke er tilgeengeligt veelges et andet med
samme kvalitetsprofil.
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Ved registrering af iagttagelser under auditering af hvert enkelt lokale er der blevet udfyldt
et kvalitetsvurderingsskema — som anfgrt i standarden DS/INSTA 800:2006, med de
supplerende parameter. Alle udfyldte skemaer (et for hvert auditeret lokale) er vedlagt
som bilag i de 12 delrapporter — som kopi af det originale skema, af hensyn til at mindske
fejl ved renskrift.

Det anvendte kvalitetsvurderingsskema er vedlagt som Bilag 2.

For forstaelse af kvalitetsevalueringsskemaet er som Bilag 3 vedhzeftet et bedemmelses-
skema.

Nedenfor gives et eksempel pa to lokaler af samme type, der er afvist i begge tilfeelde
men af forskellige arsager.

Eksemplet illustrerer, at et lokale kan afvises pa flere niveauer og at der naturligvis skal et
stgrre initiativ til, hvis kvalitetsniveauet skal nas i fremtiden for det sidste eksempel end for
det farste.

Vilkar: Operationsstue skal godkendes med kvalitetsniveau 5 pa alle objektgrupper.

Eksempel 1. Operationsstue afvist pga. et niveau for lavt pa en objektgruppe.

Objekt- Total antal | Flade-
grupper urenheder | snavs
/niveau /niveau
opnaet opnaet
Inventar 4 5
Veegge 5 5
Gulv 5 5
Loft 5 5

Eksempel 2. Operationsstue afvist pga. flere niveauer for lavt pa flere
objektgrupper.

Objekt- Total antal | Flade-
grupper urenheder | snavs
/niveau /niveau
opnaet opnaet
Inventar 0 4
Veegge 2 5
Gulv 3 2
Loft 5 5
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For alle 12 hospitaler er kriterierne i forhold til antallet af lokaler og lokaletyper blevet fulgt
uden afvigelser. | ganske fa tilfeelde har det veeret ngdvendigt at auditere et andet lokale
end det farst tilsigtede, men dette er sket pa baggrund af, at DS har tilstraebt at auditere
slutrengjorte lokaler.

4. Det praktiske forlgb af auditeringen

Kun i et tilfeelde har DS valgt at auditere lokaler pa en anden afdeling end planlagt, hvilket
skete pa baggrund af steerk mistanke om forudgaende ekstrarenggring foranlediget af
forventet ekstern kontrol/audit. Dette fik saledes ikke nogen indflydelse pa resultatet.

| forhold til auditeringen var det meget fa lokaler, der ikke var erklaeret slutrengjorte inden
auditeringen, men kun fremstod mellem-rengjorte eller soignerede. Til gengaeld var der en
del lokaler - dog kun kgkkener, patienttoiletter/bade, venteveerelser og indgangspatrtier -
der var taget i brug efter slutrenggring. | disse rum blev der taget hgjde herfor ved at der
ikke blev bedgmt flader med urenheder, der kunne vaere fremkommet i forbindelse med
ibrugtagningen.

Ingen lokaler har veeret umulige at auditere pa grund af manglende tilgeengelighed. En del
lokaler er dog ikke blevet auditeret i forhold til alle fire objektgrupper: Inventar, Veegge,
Gulve, Lofter, hvis renggring har veeret umulig. Eksempelvis kan naevnes lofter med
lamelkonstruktion i nogle venteveerelser eller indgangspatrtier. | disse tilfeelde er loftet ikke
auditeret.
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5. Rapportering og resultater

Pilotprojektet er afrapporteret med 12 delrapporter — en for hvert af de 12 hospitaler i
regionen. Hver delrapport indeholder:

e Faktuelle data vedrgrende tid, lokaler, deltagere mv.

e Etresultatskema med oversigt over resultaterne, herunder godkendte og afviste
lokaler.

e En beskrivelse af veesentlige aspekter for konklusionen pa renggringskvaliteten pa
det aktuelle hospital.

e Generelle forhold, der har medvirket til afvisning af lokalerne pa hospitalet.

e Fokusomrader for fremtidig opnaelse af de gnskede kvalitetsniveauer.

e En skematisk oversigt over afvisninger i forhold til objektgrupperne. Disse skemaer
kan give et overblik over, hvilken indsats der skal til for at opna de gnskede
kvalitetsniveauer. Er der eksempelvis afvisninger i 3 eller flere objektgrupper, er
den indsats der skal til for at na det gnskede kvalitetsniveauet selvsagt sterre end
hvis der kun er afvisninger i en enkelt objektgruppe.

| Bilag 4 fremgar de enkelte hospitalers resultatskemaer med afvisninger og godkendelser
af lokaler, samt den skematiske oversigt over afvigelser i forhold til objektgrupperne.

For en fyldestggrende vurdering af det enkelte hospital henvises til den individuelle
rapport udarbejdet for det respektive hospital.

Nedenstadende Tabel 2 giver en oversigt over de 12 hospitaler i relation til afviste og
godkendte lokaler, herunder en procentvis fordeling.

Som det fremgar af tabellen er der samlet auditeret 365 lokaler pa Region Hovedstadens
hospitaler. Heraf er 29,3 % godkendt og 70,7 % er afvist.

Tabel 2. Oversigt over resultatet af auditeringen pa de 12 hospitaler

Hospital Antal | Resultat: Procentmeessig | Procentmaessig
lok. | Godkendt/afvist godkendt (%) Afvist (%)

Amager Hospital 17 0 godkendt 0% 100 %
17 afvist

Bispebjerg Hospital 35 12 godkendt 34,3 % 65,7 %
23 afvist

Bornholm Hospital 17 12 godkendt 70,6 % 29,4 %
5 afvist

Frederiksberg Hosp. 17 6 godkendt 35,3 % 64,7 %
11 afvist

Frederikssund Hosp. | 17 6 godkendt 35,3 % 64,7 %
11 afvist

Gentofte Hospital 35 9 godkendt 25,7 % 74,3 %
26 afvist

Glostrup Hospital 35 15 godkendt 42,9 % 57,1 %
20 afvist

Helsinggr Hospital 17 1 godkendt 59 % 94,1 %
16 afvist
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Herlev Hospital 35 2 godkendt 57 % 94,3 %
33 afvist

Hillergd Hospital 35 15 godkendt 42,9 % 57,1 %
20 afvist

Hvidovre Hospital 35 4 godkendt 11,4 % 88,6 %
31 afvist

Rigshospitalet 70 25 godkendt 35,7 % 64,3 %
45 afvist

TOTAL for 365 | 107 godkendt 29,3 % 70,7 %

Region Hovedstadens 258 afvist

12 hospitaler

Tabel 3 viser nedenfor det samlede resultat af auditeringen pa de 12 hospitaler fordelt pa
lokaletyper.

Tabel 3. Oversigt over det samlede resultat for de 12 hospitaler fordelt pa

lokaletype
Lokaletyper Niveau | Antal Resultat: Procentmaessig Procentmaessig
lokaler | Godkendt/afvis| godkendt (%) | afvist (%)

Operationsstue 5 34 2 godkendt 6,0 % 94,0 %
32 afvist

Intensivstue 5 27 2 godkendt 7,5 % 92,5 %

/opvagning 25 afvist

Afsnitskgkken 4 50 5 godkendt 10,0 % 90,0 %
45 afvist

Patienttoilet/bad | 4 50 10 godkendt 20,0 % 80,0 %
40 afvist

Sengestue 3 105 39 godkendt 37,0 % 63,0 %
66 afvist

Undersggelser 3 55 27 godkendt 48,9 % 51,1 %
28 afvist

Indgangsparti 2 21 11 godkendt 52,4 % 47,6 %
10 afvist

Venteveerelse 2 23 11 godkendt 47,7 % 52,3 %
12 afvist

365 107 godkendt

258 afvist
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6. Diskussion

6.1 Vaesentlige arsager til manglende opfyldelse af kvalitetsmal

En gennemgang af resultaterne viser, at det i hgj grad er pa de samme
omrader/lokaletyper og pa de samme objekter, der ses for mange samlinger af urenheder
rundt pa de respektive hospitaler i forhold til den valgte renggringskvalitet.

De vaesentligste forhold vedrarer:

e Stav og pletter pa skinnesystemer samt apparater pa skinne bag patient.

e Samlinger af stgv og pletter pa fast og mobilt udstyr: rulleborde, apparatur,
skeerme, tastatur, telefoner mv.

e Pletter ved og omkring dargreb og skabsgreb mv.

e Stgv og pletter pa inventar: sengeborde, stole (polstrede), lejer, lgse
skraldespande, badestole etc.

e Pletter, herunder blod, sekret, saft, kaffe mv. overvejende pa veeg bag patient, og
desuden ved/pa skraldespande, handvaske, toiletkummer o.l.

e Stav og pletter pa engangsudstyr i lokalerne.

e Samlinger af pletter, stgv og lgst affald langs veeggene.

e Fladesnavs pa overvejende gulve og fliser pga. metodefejl (metodefejl ses ofte
som en hinde af plejefilm, dvs. et lag af saebe pa gulvet, der let optager
urenheder).

e Stgv pa skinnesystemer i loft.

6.2 Andre forhold af betydning for resultaterne

Resultaterne viser relativt mange afviste lokaler. Ved en granskning af de enkelte
kvalitetsvurderingsskemaer ses dog i mange tilfeelde lokaler, der er taet pa at opfylde det
givne kvalitetsniveau. Afvisningen skyldes maske blot én enkelt samling indenfor én
enkelt objektgruppe. | andre tilfeelde skyldes afvisningen vaesentligt flere samlinger end
tilladt for at opna kvalitetsniveauet, fordelt pa flere objektgrupper. Der kan saledes veere
stor forskel pa hvor stor en indsats der skal til for at opna det valgte kvalitetsniveau.

Som illustreret under kapitel 3 med Eksempel 1 og Eksempel 2 pa en operationsstue, vil
disse forhold give sig til kende ved granskning af kvalitetsvurderingsskemaerne for det
enkelte hospital.

Resultaterne afspejler det observerede kvalitetsniveau pa auditdagen. Det valgte
rengaringssystem pa det pagaeldende sted kan derfor veere vaesentligt for resultaterne.
Arbejdes der eksempelvis med frekvensbaseret renggring (lette/grundige dage) er der
ofte fokus pa aktiviteterne frem for pa resultaterne.

Bygningsmaessige forhold kan tillige forhindre opnéelse af det valgte kvalitetsniveau, fx
nedslidte gulve, nedslidt inventar mv. Desuden er orden og oprydning en forudsaetning
for, at der er tilgeengeligt for rengaring. Disse forhold er der i en vis grad taget hgjde for i
auditeringen.
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6.3 Fokusomrader for opnaelse af det gnskede kvalitetsniveau

6.3.1 Fokusomrader pa det konkrete plan

For at opna det gnskede kvalitetsniveau for rengaringen pa Region Hovedstadens
hospitaler, er der behov for at forbedre rengaringen pa det konkrete plan. Nedenfor
beskrives en reekke omrader, som det anbefales generelt at have fokus pa som led i
opnaelsen af det gnskede kvalitetsniveau. Anbefalingerne er saledes uafhaengige af,
hvorvidt de enkelte hospitaler allerede har fokus pa de naevnte omrader.

Mobilt og fast udstyr, teknisk og medicoteknisk
Renggringen bgr intensiveres de fleste steder.

Skinner og instrumentpanel
Disse omrader er patientnaere omrader. Renggringen bgr intensiveres de fleste steder.

Dgre, dargreb og greb pa skabe o.l.
Omrader ved og pa dar- og skabsgreb er fokusomrader for infektionshygiejne. | henhold til
DS 2451-10 er dette omrader med gget risiko for direkte/indirekte smitte.

Handvaske, armaturer, toiletter, badestole, toiletforhgjere, skraldespande o.l.
Disse objekter er fokusomrader for BSE (blod, sekret, ekskret) samt andre smittekim og
bar veere i fokus i den daglige renggring.

Rulleborde og serveringsvogne i kegkkener og i venteveerelser
Rensning bgr udfgres regelmaessigt. Renggringen bar intensiveres de fleste steder.

Hjul og understel pa patientborde, rulleborde og mobilt udstyr
Rensning bgr udfgres regelmaessigt. Renggringen bar intensiveres de fleste steder.
Udskiftning ber foretages hvor renggring ikke er mulig, fx ved rust.

Gulve
Veer opmaerksom pa fladesnavs der skyldes metodefejl. Ligeledes lgst snavs langs kanter
og under mgbler.

Veeggene
Vaeggene bag patient er ofte udsatte omrader. Her findes ofte pletter, hvorunder blod og
sekret. Disse flader bgr veere i fokus i den daglige renggring.

Polstrede mgbler
Er uhensigtsmaessige da de er svaere at renholde.

Angaende metodefejl
Mange steder er det ngdvendigt at se pa de nuveerende renggringsmetoder pa gulve,
fliser, inventar, stal og dere med hensyn til fladesnavs.

Fokusomrader i gvrigt, hvor procedure/renggring med fordel kunne revurderes:

e Mange papirmeddelelser heengt op i kakkener, sengestuer, undersggelser,
operationsstuer mv. pa fliser, skabe etc. med tape/hospitalsplaster. Tape og
hospitalsplaster ses mange steder snavsede og bar fjernes.
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e Mange kasser og udstyr pa dbne hylder, ovenpa skabe og direkte pa gulv. Dette
bar opbevares i lukkede skabe eller pa rullevogne for at lette rengaringen.

e Legetaj pa hospitaler skal renggres med passende mellemrum.

6.3.2 Generelle overvejelser affgdt af auditeringens iagttagelser

Under auditeringerne er gjort en reekke iagttagelser i relation til renggringskvaliteten pa
Region Hovedstadens hospitaler, som udover de konkrete anbefalinger giver anledning til
en reekke overvejelser af mere generel karakter, der beskrives i det fglgende.

Uddannelse

Skal medarbejdere og ledere arbejde efter fastlagte kvalitetsniveauer med selvsteendig
kvalitetskontrol frem for at arbejde efter fastlagte frekvenser, kraever det systematisk
uddannelse, opleering, efteruddannelse og motivation:

¢ Uddannelse af medarbejdere og ledere i DS/INSTA 800 samt i hygiejnestandarden

DS 2451/10, savel teori som praksis.
e Opleering i at arbejde med og vurdere renggringskvalitet efter DS/INSTA 800.
¢ Uddannelse i renggringsmetoder, -produkter og -materialer og brugen heraf.

Ansvarsfordeling

lagttagelser under auditeringen synes at indikere, at det ofte er uklart, hvem der er
ansvarlig for renggringen af udstyret omfattet af de supplerende parametre, dvs. mobilt
udstyr, mobilt teknisk/medicoteknisk udstyr, fast teknisk/medicoteknisk udstyr samt
skinner og instrumentpanel. Desuden synes det at geelde visse objekter, fx badestole og
andre hjeelpemidler.

Denne problemstilling kan vaere arsag til, at dette udstyr ikke kan overholde det valgte
kvalitetsniveau.

DS har under auditeringerne erfaret, at der pa stort set alle hospitaler er en klar indsigt
hos renggringspersonalet og deres ledere i hvilke renggringsopgaver/objekter, der harer
til deres ansvarsomrade. Derimod synes det at vaere mere uklart, nar ansvaret paligger
andre faggrupper, eksempelvis plejepersonalet. Her bar saettes ind med klare aftaler om
ansvar for renggring, ligesom det bgr sikres, at det ansvarlige personale har de
ngdvendige kompetencer til korrekte procedurer.

Renggringsvenligt fokus

Ved renovering og udskiftning bar der veere fokus pa renggringsvenlige materialer og
overflader herunder mgbler (der ikke er polstrede), overflader der er glatte og lette at
aftarre mm.

Der bgr desuden veere fokus pa renggring og oprydning som et feelles ansvar —
manglende oprydning/orden/procedure (eksempelvis tape, kasser pa gulve, mange
papirmeddelelser, rod helt generelt) kan vaere en hindring for renggring!
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7. Afrunding og perspektivering

DS har som et pilotprojekt foretaget auditering pa Region Hovedstadens 12 hospitaler i
henhold til opgavens formulering. Der er opnaet en dokumentation af status pa
renggringskvaliteten pa hvert enkelt hospital og et gennemsnitligt billede af
rengaringsniveauet generelt pa Regionens hospitaler. Der er auditeret 365 lokaler, heraf
er 29,3 % godkendt og 70,7 % afvist.

Pilotprojektet er udfart pa et fagligt og neutralt grundlag for at fa belyst det aktuelle
renggringsniveau. Auditeringen giver et gjebliksbillede af kvalitetsniveauet den
pageeldende dag. Der er desuden tale om en stikprgveundersggelse, hvorfor auditeringen
ikke giver et totalt billede, og resultaterne bgr derfor primaert anvendes i vejledende
gjemed.

Dokumentationen i pilotprojektet giver dog et godt udgangspunkt for forbedrende tiltag
med henblik pa at opna de gnskede kvalitetsniveauer. Pilotprojektet peger saledes pa en
raekke sammenfaldende manstre og tendenser pa tveers af de auditerede hospitaler og
afdelinger. Disse mgnstre og tendenser har givet et konkret og operationelt overblik, der
har dannet grundlag for DS’ anbefalinger for at opna det gnskede niveau.

Auditeringerne i pilotprojektet kan naturligvis ikke sta alene, men ma gentages indenfor en
passende tidsramme, hvor de enkelte hospitaler har haft mulighed for at kvalitetsforbedre
indsatserne.

Mange lokaler er afvist, hvilket bgr give anledning til bade refleksion og handling. Som
neevnt i delrapporter og i denne hovedrapport er der en raekke helt konkrete forhold ved
rengaringsfrekvens, metode, fokusomrade mm., der kan have pavirket resultatet pa det
enkelte hospital. Men ogsd mere generelle forhold som uddannelse, ansvarsfordeling,
valg af renggringsvenlige materialer, vedligeholdelse mv. kan have betydning.

Vi har i delrapporterne og i denne hovedrapport tilladt os at henlede opmaerksomheden pa
konkrete fokusomrader som vil kunne hgjne kvalitetsniveauet i retning af det gnskede
niveau. Desuden har vi tilladt os at tilfgje nogle mere generelle overvejelser, som DS
mener kan veere en hjaelp for Region Hovedstadens hospitaler med henblik p& at opna de
gnskede kvalitetsniveauer i fremtiden.
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Bilag 1. Introduktion til de to standarder

DS/INSTA 800: 2006 Renggringskvalitet — System til fastleeggelse og
bedgmmelse af renggringskvalitet.

Denne standard beskriver et system til fastlaeggelse og vurdering af renggringskvalitet.
Standarden DS/INSTA 800 angiver et faelles renggringssprog. Det letter samarbejdet og
kommunikationen mellem aktgrerne pa renggringsomradet. Dermed mindskes risikoen for
misforstaelser.

e Standarden giver mulighed for entydig dokumentation af den pa forhand fastlagte
kvalitet.

e Standarden giver leverandgren mulighed for at kontrollere at aftalt kvalitet er
opnaet.

e Standarden giver medarbejderen mulighed for at kontrollere eget arbejde efter
fastlagte kvalitetsprofiler. Medarbejderen far gennem standarden stgrre
muligheder for at vurdere sin egen arbejdsindsats.

e Standarden giver kunden mulighed for entydigt at specificere sine kvalitetskrav.

e Standarden giver mulighed for at informere brugerne af lokalerne og faciliteterne,
om hvilken renggringskvalitet de kan forvente.

e Standarden indeholder objektive malekriterier, sa der ikke er tvivl om, hvilken
kvalitet der er valgt.

e Standarden ggr det lettere for kunden at foretage sammenligninger af tilbud, og
det gar det lettere for leverandgren at udforme tilbud, fordi kvalitetskravene er
defineret entydigt.

DS 2451 Styring af infektionshygiejne i sundhedssektoren — Del 10: 2001
Krav til rengaring.

Denne standard beskriver krav til forebyggelse af infektioner gennem renggring. Kravene i
standarden er baseret pa videnskabelig dokumentation eller bred enighed baseret pa
erfaring blandt specialister pA omraderne renggring og infektionsforebyggelse i
sundhedssektoren.

Standarden omfatter principper for renggring og kvalitetskontrol og henvender sig til
institutioner i sundhedssektoren, fx sygehuse/hospitaler, plejehjem, patienthoteller,
leegepraksis og tandleegepraksis, leverandgrer af renggringsydelser, leverandgrer af
renggringsudstyr og -midler samt fabrikanter af medicinsk udstyr og inventar.

Renggring i sundhedssektoren tjener flere formal:
e atrenggringen opfylder krav til den visuelle kvalitet af det udfgrte arbejde i henhold
til DS/INSTA 800 — Renggringskvalitet.
e at fierne smitstof fra overflader og derved forebygge spredning af
mikroorganismer, der frembyder risiko for at fremkalde infektioner
e at vedligeholde inventar, vaegge og gulve og at medvirke til at overvage og melde
om fejl i installationer eller skader, som skal udbedres.

For at opfylde ovennaevnte forhold skal lokaler og inventar renggres. Renggringens
omfang afheenger af, hvad lokaler og inventar bruges til, og omfanget gradueres derfor
efter en fastsat plan. Denne plan skal opfylde tre hensyn:
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¢ Renggringen skal opfylde krav til kvalitet af det udfgrte arbejde. Her henvises til
DS/INSTA 800.

¢ Renggringen skal udfares tilstreekkeligt hyppigt til, at lokaler og inventar
fremtraeder rene. Til vurdering heraf kan DS/INSTA 800 ogsa anvendes.

e Planen skal tage hgjde for uforudset forurening af lokaler og inventar, hvad enten
forureningen kan rummerisiko for smitte eller af andre grunde er ugnsket.

Risikoen for smitte knytter sig langt overvejende til uheld med spild og forurening med
menneskelige udskillelser (fx blod, sekret, ekskret), som kan indeholde store maengder af
mikroorganismer. Denne risiko for smitte skal derfor fjernes straks.

Med denne standard er det muligt at fastleegge niveauer for renhed af overflader samt fa
anvist arbejdsprocesser, der fgrer til opnaelse af de fastlagte kvalitetsniveauer. Niveauer
og arbejdsprocesser for renggring og kvalitetskontrol medvirker til at fierne smitstof og
bidrager derved til forebyggelse af infektioner.

Denne standard kan ogsa anvendes pa en raekke besleegtede omrader som fx
laboratorier, bgrneinstitutioner og skoler.
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Bilag 2

Kvalitetsvurderingsskema
i henhold til DS/INSTA 800 Maling af renggringskvalitet

Kundenavn: Lokaletype: Hygiejneniveau:
Lokale nr.: Lokalestarrelse: m?
Dato: Godkendt: Afvist: Udfart af:
Objekt- Affald/lgst snavs Stav Pletter Total antal urenheder Fladesnavs i %
gruppe Tg. Stg. Tg. Stg. Tg. Stg. Tg. Stg. | Niveau Stg. | Niveau
Inventar
Veegge
Gulv
Bemaerkninger:
Start pa audit kl.:
Supplerende parametre:
Tidspunkt for KL: Slutrengaring Mellemrenggaring Soignering
seneste
renggring/type:
Samlinger af Blod: Sekret: Ekskret: Samlet:
snavstyper:
Samlinger pa: Mobilt udstyr: eks | Mobilt teknisk Fast teknisk og Samlet:
Stativer pa hjul, udstyr: eks. Alt medicoteknisk udstyr:
Rullebord. teknisk udstyr pa eks. TIf. pc. Skeerm,
hjul tastatur, apparater.
Tilgeengelighed: Ikke muligt at Ikke muligt at Inventar: Gulv:
renggre/auditere renggre/auditere
rum: objektgruppe:
Veegge: Loft:

Bemaerkninger:

Skema nr.:




Bilag 3. Kvalitetsniveauer og definitioner

Kvalitetsniveauer

Urenheds-
Urenhedsgruppe 1 gruppe 2
Total antal tilladte samlinger af affald og lgst snavs,
. . Fladesnavs,
stav og pletter for hver objektgruppe ved forskellige
. : 1) arealandele
lokaler eller inspektionsenhedsstarrelser
Lokaler (IE) | Lokaler (IE) | Lokaler (IE) | Lokaler (IE)
Niveau | til og med >15 til og >35 til og >60 til og Lolga_tli:)gEn)]zfra
15 m? med 35 m?2 | med 60 m2 | med 100 m?2
0 > Niveau 1 >Niveaul | >Niveaul | > Niveau l > Niveau 1
1 Tg.: 10 Tg.: 12 Tg.: 18 Tg.: 24 Tg.: 75 % 1) De i rubrikken anfarte
Stg.: Ubg Stg.: Ubg Stg.: Ubg Stg.: Ubg Stg.: 75% tal er det maksimale
5 Tg.: 7 Tg.: 8 Tg.: 13 Tg.: 18 Tg.: 50% antal tilladte samlinger
. . . . . af urenheder for de
Stg.: 8 Stg.: 10 Stg.: 15 Stg.: 20 Stg.: 50% pageeldende niveauer
3 Tg.: 5 Tg.: 6 Tg.: 9 Tg.: 12 Tg.: 25% Forkortelser:
Stg.: 6 Stg.: 8 Stg.: 12 Stg.: 18 Stg.: 25% Ubg: Ubegreenset
4 Tg.: 2 Tg.: 3 Tg.: 5 Tg.: 7 Tg.: 10% Tg.: Q'g;g;‘gehge
Stg.: 3 Stg.: 5 Stg.: 6 Stg.: 8 Stg.: 10% Stg: Svaert tilgaen-
5 Tg.: 1 Tg.: 1 Tg.: 2 Tg.: 4 Tg.: 0% gelige steder
Stg.: 1 Stg.: 2 Stg.: 4 Stg.: 6 Stg.: 0% IE: Inspektionsenhed
Urenhedsgrupper
Gruppe 1 Ved affald forstas urenheder, der kan samles op. F.eks. papirstumper, blade og cigaretskod.
Ved lgst snavs forstas mindre partikler, som ikke kan hvirvles op. F.eks. grus, sand, jord, aske,
fibre, hér, spindelvee, insekter og kummer
Ved stav forstas fine, mindre partikler, der kan danne et lag pa objektoverfladen og som kan
ophvirvles
‘Ved pletter (terre eller vade) forstés fastsiddende urenheder som ikke skyldes skader eller
manglende bygningsmeessige vedligehold pa afgreensede omrader af en overflade, f.eks. spild
(kaffe, sodavand, olie mm) skjolde, rande, nedtradt tyggegummi, streger, skridmaerker og
fingermaerker
Gruppe 2 Ved fladesnavs (tart eller vadt) forstas fastsiddende urenheder som ikke skyldes skader eller

manglende bygningsmaessig vedligehold pa ikke afgreensede omrader af en overflade (dvs.
sammenhaengende urenheder pa et starre areal). F.eks. ophobede eller nedtradte urenheder, kalk-
og rustbelaegninger, pleje- eller renggringsmiddel, nikotin samt skridmaerker i stgrre omfang.

Endvidere medregnes ujsevnheder i overfladebeleegninger

Tilgeengelighed

Tilgeengelige steder (tg.): Umiddelbart frie flader uanset starrelse

Sveert tilgeengelig steder (stg.) :
» Steder, der ikke er umiddelbart frie eller let tilgaengelige, f.eks. bag radiatorer, mellem ledninger

m.v.

e Vandrette flader pa reoler, borde, skriveborde m.m. hvor de tilgaengelige flader er mindre end 20
cm x 30 cm ( ca. A4 starrelse eller tilsvarende areal)

» Steder som har uhensigtsmaessig placering af inventar eller hgj mgbleringsgrad
* Flader hvor hgjden er over 180 cm
» Steder hvor arbejdet udfgres med mere end 1 meters afstand fra kroppen

e Lofter

Samlinger

Ved samlinger pa inventar, veegge, gulv, loft forstas afgreensede omrader af samme snavstype
inden for 0,5 x 0,5 meter (0,25 m2). Safremt der er tale om en urenhed pa et sterre areal pa et enkelt
objekt, skal samlinger teelles som en samling pr. 0,25 m? af objektet. Urenheder pa lange smalle
flader der udger en naturlig enhed, regnes som én samling dog ma leengde x bredde max udggre

0,25 m?




Bilag 4 Resultatskemaer med afvisninger/godkendelser samt
afvigelser i forhold til objektgrupperne pa de 12 hospitaler

Hospital: Amager Hospital

Auditor(er): LMG og PBM
Dato: 18/11 2008

Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 2 2 x afvist
Intensivstue/opvagning 1 1 x afvist
Afsnitskgkken 2 2 x afvist
Patienttoilet/bad 2 2 x afvist
Sengestue 5 5 x afvist
Undersggelser 3 3 x afvist
Indgangsparti 1 1 x afvist
Venteveerelse 1 1 x afvist

Audit pa 17 lokaler, heraf 0 godkendt og 17 afvist.

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Undersg- | Indgangs- | Vente-
grupper stue stue kgkken | toilet/bad stue gelse parti veerelse
Inventar X X X X X X
Veegge X X X
Gulve X X X X X X X
Loft

Hospital: Bispebjerg Hospital Auditor(er): LMG og PBM

Dato: 4/12 2008

Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 3 3 x afvist
Intensivstue/opvagning 3 3 x afvist
Afsnitskgkken 5 2 x afvist og 3 x godkendt
Patienttoilet/bad 5 5 x afvist
Sengestue 10 6 x afvist og 4 x godkendt
Undersggelser 5 3 x afvist og 2 x godkendt
Indgangsparti 2 2 x godkendt
Venteveerelse 2 1 x afvist og 1 x godkendt

Audit pa 35 lokaler, heraf 12 godkendt og 23 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Undersg- | Indgangs- | Vente-
grupper stue Stue kgkken | toilet/bad stue gelse parti veerelse
Inventar X X X X X X X
Veegge (x) () ()
Gulve (x) X X X X X
Loft

(x) i mindre grad
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Hospital: Bornholms Hospital

Auditor(er): LMG og PBM

Dato: 2/12 2008

Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 2 2 x godkendt

Intensivstue 1 1 x afvist

Afsnitskgkken 2 2 x afvist

Patienttoilet/bad 2 1 x godkendt og 1 x afvist
Sengestue 5 4 x godkendt og 1 x afvist
Undersggelser 3 3 x godkendt

Indgangsparti 1 1 x godkendt

Venteveerelse 1 1 x godkendt

Audit pa 17 lokaler, heraf 12 godkendt og 5 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Undersg- | Indgangs- | Vente-
grupper stue Stue kgkken | toilet/bad stue gelse parti veerelse
Inventar (X) X (X)

Vaegge X

Gulve X X

Loft

(x) =i mindre grad

Hospital: Frederiksberg Hospital

Auditor(er): LMG og ALS

Dato: 14/11 2008

Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 2 2 X afvist
Intensivstue(opvagning) 1 1 x godkendt

Afsnitskgkken 2 2 x afvist

Patienttoilet/bad 2 2 x afvist

Sengestue 5 2 x afvist og 3 x godkendt
Undersggelser 3 2 x afvist og 1 x godkendt
Indgangsparti 1 1 x godkendt

Venteveerelse 1 1 x afvist

Audit pa 17 lokaler, heraf 6 godkendt og 11 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Undersg- | Indgangs- | Vente-
grupper stue stue kgkken | toilet/bad stue gelse parti veerelse
Inventar X X X X X
Veegge X X
Gulve X X
Loft
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Hospital: Frederikssund Hospital

Auditor(er): LMG og ALS

Dato: 7/11 2008

Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 2 2 x afvist

Intensivstue 1 1 x afvist

Afsnitskgkken 2 2 x afvist

Patienttoilet/bad 2 1 x afvist og 1 x godkendt
Sengestue 5 2 x afvist og 3 x godkendt
Undersggelser 3 2 x afvist og 1 x godkendt
Indgangsparti 1 1 x afvist

Venteveerelse 1 1 x godkendt

Audit pa 17 lokaler, heraf 6 godkendt og 11 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Under- | Indgangs- | Vente-
| grupper stue Stue kgkken | toilet/bad stue sggelse parti veerelse
Inventar X X X X X X X
Veegge X X X X X
Gulve X X
Loft X
Hospital: Gentofte Hospital Auditor(er): LMG og PBM
Dato: 27/11 2008
Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 3 3 x afvist
Intensivstue/opvagning 3 3 x afvist
Afsnitskgkken 5 1 x godkendt og 4 x afvist
Patienttoilet/bad 5 2 x godkendt og 3 x afvist
Sengestue 10 3 x godkendt og 7 x afvist
Undersggelser 5 1 x godkendt og 4 x afvist
Indgangsparti 2 1 x godkendt og 1 x afvist
Venteveerelse 2 1 x godkendt og 1 x afvist

Audit pa 35 lokaler, heraf 9 godkendt og 26 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Undersg- | Indgangs- | Vente-
| grupper stue Stue kgkken | toilet/bad stue gelse parti veerelse
Inventar X X X X X X X X
Veegge X X X X X
Gulve X X X
Loft
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Hospital: Glostrup Hospital

Auditor(er): LMG
Dato: 28/11 2008

og PBM

Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 3 3 x afvist

Intensivstue/Opvagning 3 1 x godkendt (Opv.) og 2 x afvist (Int.)
Afsnitskgkken 5 5 x afvist

Patienttoilet/bad 5 5 x afvist

Sengestue 10 7 x godkendt og 3 x afvist
Undersggelser 5 4 x godkendt og 1 x afvist
Indgangsparti 2 1 x godkendt og 1 x afvist
Venteveerelse 2 2 x godkendt

Audit pa 35 lokaler, heraf 15 godkendt og 20 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Undersg- | Indgangs- | Vente-
grupper stue Stue kgkken | toilet/bad stue gelse parti veerelse
Inventar X X X X X X X
Veegge X X (X) X (x)
Gulve X X X X
Loft
(x) =i mindre grad
Hospital: Helsinggr Hospital Auditor(er): ALS og PBM.
Dato: 11/11 2008
Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 2 2 x afvist
Intensivstue 1 1 x afvist
Afsnitskagkken 2 2 X afvist
Patienttoilet/bad 2 2 x afvist
Sengestue 5 5 x afvist
Undersggelser 3 3 x afvist
Indgangsparti 1 1 x godkend
Venteveerelse 1 1 x afvist

Audit pa 17 lokaler, heraf 1 godkendt og 16 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- Senge- | Under- | Indgangs- | Vente-
grupper | Stuer Stue kgkken | toilet/bad | stuer sggelse | parti veerelse
Inventar X X X X X X X
Veegge X X X X X
Gulve X
Loft
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Hospital: Herlev Hospital

Auditor(er): LMG og PBM
Dato: 26/11 2008

Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 3 3 x afvist
Intensivstue/opvagning 3 3 x afvist

Afsnitskgkken 5 5 x afvist

Patienttoilet/bad 5 1 x godkendt og 4 x afvist
Sengestue 10 10 x afvist

Undersggelser 5 5 x afvist

Indgangspatrti 2 1 x afvist og 1 x godkendt
Venteveerelse 2 2 x afvist

Audit pa 35 lokaler, heraf 2 godkendt og 33 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Undersg- | Indgangs- | Vente-
grupper stue Stue kgkken | toilet/bad stue gelse parti veerelse
Inventar X X X X X X X
Veegge X X X X X X

Gulve X X X X X
Loft

Hospital: Hillerad Hospital

Auditor(er): ALS og BH

Dato: 26/11 2008

Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 3 3 x afvist

Intensivstue 3 3 x afvist

Afsnitskgkken 5 5 x afvist

Patienttoilet/bad 5 2 x afvist og 3 x godkendt
Sengestue 10 4 x afvist og 6 x godkendt
Undersggelser 5 1 x afvist og 4 x godkendt
Indgangsparti 2 2 x afvist

Venteveerelse 2 2 x godkendt

Audit pa 35 lokaler, heraf 15 godkendt og 20 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Undersg- | Indgangs- | Vente-
grupper stue stue kgkken | toilet/bad stue gelse parti veerelse
Inventar X X X X X X
Veegge X X X X X X
Gulve X X X X
Loft
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Hospital: Hvidovre Hospital

Auditor(er): LMG og PBM
Dato: 20/11 2008

Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 3 3 x afvist
Intensivstue/opvagning 3 3 x afvist

Afsnitskgkken 5 5 x afvist

Patienttoilet/bad 5 5 x afvist

Sengestue 10 10 x afvist

Undersggelser 5 2 x afvist og 3 x godkendt
Indgangsparti 2 1 x afvist og 1 x godkendt
Venteveerelse 2 2 x afvist

Audit pa 35 lokaler, heraf 4 godkendt og 31 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Undersg- | Indgangs- | Vente-
| grupper stue Stue kgkken | toilet/bad stue gelse parti veerelse
Inventar X X X X X X X X
Veegge X X X X X X X
Gulve X X X X X X
Loft
Hospital: Rigshospitalet Auditor(er): LMG og PBM
Dato: 9/12 og 10/12 2008
Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste
Operationsstue 6 6 x afvist
Intensivstue 4 4 x afvist
Afsnitskgkken 10 9 x afvist og 1 x godkendt
Patienttoilet/bad 10 8 x afvist og 2 x godkendt
Sengestue 20 11 x afvist og 9 x godkendt
Undersggelser 10 2 x afvist og 8 x godkendt
Indgangsparti 4 2 x afvist og 2 x godkendt
Venteveerelse 6 3 x afvist og 3 x godkendt

Audit pa 70 lokaler, heraf 25 godkendt og 45 afvist

Objekt- | Operations- | Intensiv- | Afsnits- | Patient- | Senge- | Undersg- | Indgangs- | Vente-
grupper stue Stue kgkken | toilet/bad Stue gelse parti veerelse
Inventar X X X X X X X
Veegge X X X X X X
Gulve X X X X
Loft
(x) i mindre grad
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BILAG2

Region Koncern
Hovedstaden Plan og Udvikling

Enhed for Udvikling og
Kvalitet

Kongens Vange 2
NOTAT 3400 Hillergd

Opgang Blok B

Telefon 4820 50 00

Direkte 48205454
Web www.regionh.dk

Journal nr.: 08014590

Dato: 14. januar 2009

Ekstern auditering af renggringsomradet pa Region Hovedstadens hospitaler — et
pilotprojekt.

Indstilling.
Med udgangspunkt i de resultater som pilotprojektet vedrgrende ekstern auditering af
renggringsomradet pa Region Hovedstadens hospitaler indstiller, styregruppen, at:
e der én gang arligt gennemfgres ekstern audit af renggringen pa samtlige ho-
spitaler i Region Hovedstaden
e neste eksterne audit gennemfgres i efteraret/vinteren 2009.
e rapportens og styregruppens vurderinger indgar i det arbejde, der pagar vedr.
renggrings- og hygiejneomradet (“Taskforce”) for regionen som helhed.

Baggrund

I november og december 2008 har der vaeret gennemfgrt et pilotprojekt — “Ekstern au-
dit af renggringskvalitet pa Region Hovedstadens hospitaler”.

Projektet er gennemfgrt af firmaet Dansk Standard i tet samarbejde med hospitalerne,
koncerndirektionen, Koncern Plan og Udvikling samt Komitéen for Infektionskontrol
og Hygiejne.

I forbindelse med tilretteleggelse af projektet har der vaeret nedsat en styregruppe med
hospitalsdirektgr Torben Stentoft, Hvidovre Hospital, som formand. Desuden har
hvert hospital udpeget to kontaktpersoner, som lokalt har deltaget i auditeringen med
Dansk Standard.

Samtlige 12 hospitalers renggringsniveau er vurderet med

=  DS/INSTA 800 - Renggringskvalitet — System til fasts@ttelse og bedgmmelse af
renggringskvaliteten

= DS 2451 Styring af infektionshygiejne i sundhedssektoren — Del 10: 2001 Krav
til renggring

= Supplerende parametre udarbejdet af Styregruppen.

Resultater

Hvert af de 12 hospitaler har modtaget egen rapport, hvori der gives en detaljeret be-
skrivelse af resultaterne. Afslutningsvis er der udarbejdet en hovedrapport “Ekstern
audit af renggringskvalitet pa Region Hovedstadens hospitaler”. Denne giver et samlet
overblik over renggringsniveauet pa de 12 auditerede hospitaler.


kinils
Placed Image


I alt er der auditeret 365 lokaler (operations - og intensivstuer, afsnitskgkkener, pati-
enttoilet/bad, sengestuer, undersggelsesrum, indgangsparti, venteverelse). 29,3 % af
de auditerede lokaler er godkendt og 70,7 % er afvist.

De samlede resultater viser, at det i s@rdeleshed er inden for de samme lokaletyper
herunder de samme objekter (inventar, vaegge, gulve og lofter), hvor der er observeret
for mange samlinger af urenheder i forhold til den valgte renggringskvalitet.

Som anfgrt er der mange afviste lokaler. Men hovedrapporten konkluderer med ud-
gangspunkt i de enkelte kvalitetsvurderingsskemaer for hvert enkelt hospital, at mange
lokaler er teet pa at opfylde det givne kvalitetsniveau. I flere tilfeelde er det saledes sma
@ndringer, der skal foretages for at na den valgte standard.

Dansk Standard anfgrer at resultaterne giver anledning til fokus pa bl.a. skinnesyste-
mer, mobilt udstyr, dgrgreb og skabsgreb m.v.

Ud over anbefalinger pa baggrund af resultaterne af audit har Dansk Standard anfgrt
en rekke overvejelser af mere generel karakter, herunder
e Uddannelse af renggringsmedarbejderne
¢ Ansvarsfordeling mellem renggringsmedarbejdere og sundhedsfaglige medar-
bejdere angéende renggringen
e Fokus pa renggring ved renovering og daglig oprydning m.v.

Auditproces

Da det er forste gang, der gennemfgres en ekstern audit pa renggringsomradet, er de
lokale kontaktpersoner blev bedt om at fortage en evaluering af hele auditprocessen
med udgangspunkt i n&rmere definerede spgrgsmal.

Samarbejdet med Dansk Standard har fungeret godt og det har varet en god proces for
hospitalerne. Enkelte kontaktpersoner anfgrer, at Dansk Standards auditgrer ikke har
vearet tilstrekkeligt trenet i brugen af DS/INSTA 800: - Renggringskvalitet — System
til fastsettelse og bedgmmelse af renggringskvaliteten, samt at anvendte begreber bgr
vare helt klart definerede. Kontaktpersonerne vurderer dog, at slutresultatet af under-
s@gelsen ikke har veeret pavirket heraf, og at resultaterne er trovaerdige.

De erfaringer, som auditprocessen har givet, bgr indarbejdes i et kommende udbud,
hvor der konkret vil skulle arbejdes med en n@rmere definition af begreber mv..

Anbefalinger

Pa baggrund af pilotprojektets resultater anbefaler styregruppen, at der én gang arligt
gennemfgres ekstern audit af renggringen pa alle Region Hovedstadens hospitaler.
Neste gang i efteraret/vinteren 2009.
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Begrundelse for at anbefale ekstern audit én gang arligt er, at det er vigtigt, at der af-
seettes tid for hospitalerne til at indarbejde forbedringer pa de omrader, hvor det valgte
kvalitetsniveau ikke er opnaet.

Som supplement til den eksterne audit anbefales at viderefgre den interne audit, som
alle hospitaler gennemfgrer jvf. Oversigt over renggring pa Region Hovedstadens
Virksomheder februar 2008 (vedlagt).

Det anbefales desuden, at de opnéede erfaringer indgar i udbud af opgaven med eks-
tern audit.

Endvidere anbefales, at rapporten og styregruppens vurderinger indgar i det arbejde,
der pagar vedr. renggrings- og hygiejneomradet ("Taskforce”) for regionen som hel-
hed. Det bemearkes i den forbindelse, at resultaterne for hvert enkelt hospital indgar i
arbejdet pa de enkelte hospitaler.

Vedlagt:
»= Hovedrapporten - Pilotprojekt — ”Ekstern audit af renggringskvalitet pa Region
Hovedstadens hospitaler”.
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Handlingsplan - opfelgning pa ekstern audit af renggringen pa hospitalerne i Re-
gion Hovedstaden

Region Hovedstaden udsendte den 24. november 2008 en pressemeddelelse om bl.a.
de forelgbige resultater af den eksterne audit pa renggringsomradet.

Regionsradet modtog som orientering samtidig et notat, hvori, der bl.a. blev skitseret
fglgende forelgbige handlingsplan.

”Allerede inden afslutningen af renggringsundersggelsen star det klart, at der ma scet-
tes ind i forhold til en forbedring af renggringsniveauet. Folgende tiltag er eller vil
blive iveerksat:

-Personalet informeres fra ledelserne om fokus pa korrekt handhygiejne og at pdse, at
tiltagene nedenfor, nar disse foreligger.

- Der etableres en taskforce” med Koncerdirektionen for bordenden, i samarbejde
med formandskabet for regionens hygiejneorganisation. Gruppen skal bl.a. se pa
hvordan ledelsesmeessig opbakning, holdninger omkring renggring, samt instruktion
0g uddannelse kan forbedres. Desuden skal der ses pd opgaveforskydninger mellem
plejepersonale og rengpringspersonale, teknisk afdeling opgaver i relation til udstyr
mv. og evt. mulighed for etablering af en ”husmor” funktion i afdelingerne.

- Kvalitetsradet har den 12. november 2008 besluttet, at indsatsen for bedre hdndhy-
giejne styrkes. Kvalitetsradet har sdledes bedt om, at der til radets neeste mgde, den
29. januar 2009, foreligger et opleeg herom”.

I forlengelse heraf, er der behov for dels at ivaerksatte umiddelbare handlinger, dels at
overveje de mere langsigtede tiltag pa omradet.
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Umiddelbare handlinger/aktiviteter:

- det kan konstateres, at den eksterne kontrol af renggringen i sig selv er en konse-
kvens overfor mangelfuld renggring. Status vedr. den eksterne kontrol offentligggres
Igbende.

- ledelserne etablerer omgaende kontakt til eksterne renggringsfirmaer eller egen ren-
ggring mhp. opstramning af procedurer mv. Samtidig sker der opstramning af de in-
terne kontrolforanstaltninger. I den forbindelse er det indskarpet, at intern kontrol af
renggringen ikke varsles forud.

-rum der findes mangelfuldt rengjorte, renggres til standardniveauet.

-ledelserne ivaerksatter supplerende bakteriologisk kontrol efter renggring.

- der indledes pa regionsniveau et samarbejde med Dansk Standard om optimering af
renggring og renggringsmetoder. Samtidig er de enkelte hospitalsledelser anmodet om
at indga i en dialog med Dansk Standard om optimering af renggringen pa det enkelte
hospital.

- den eksterne audit forudsattes fortsat to gange arligt.

- hospitalsledelserne er anmodet om at tage kontakt til lokalaviserne mhp. at melde ud,
hvilke konkrete tiltag man tager for at rette op pa renggringen.

Handlinger/aktiviteter med lzengere sigt eller tidshorisont:

Der nedsettes en Task force bestaende af bl.a. af Koncerndirektionen og formandska-
bet i hygiejneorganisationen, der bl.a. skal se pa

- mulighederne for optimeret arbejdsdeling vedrgrende renggring af apparatur, herun-
der mulighederne for etablering af nye/endrede funktioner i afdelinger og/eller pa ho-

spitalsniveau til stgtte for personalet (herunder evt. husmor eller oldfrue-funktioner),

- mulighederne for permanent/lgbende indfgrelse af bakteriologiske test som opfglg-
ning/supplement til kontrol af renggringsniveauet,

Vedr. hygiejne og infektioner skal der specifikt ses pa:

- indfgrelse af e-learning og obligatorisk arlig gennemgang af e-learningsprogram om
handhygiejne (vejledning om handhygiejne samt e-learningsprogram er pa trapperne -
e-learningsprogrammet samt vejledning forventes at kunne ga i luften fra arsskiftet).

- etablering af infektionsregistrering — der ikke findes konsekvent i dag.

- optimering af handhygiejnen, herunder opszatning af yderligere dispensere samt evt.
sanktioner ved utilstreekkelig handhygiejne,

Side 2



- inddragelse af patienter og pargrende i forhold til hygiejne - de skal ogsa va-
ske/spritte hander.

- udarbejdelse af en MRSA-vejledning, systematisk screening af patienter gennem
spgrgsmal om risiko.

- det overvejes at etablere ambitigse maltal for nedbringelse af infektioner,

- RegionH-MED-udvalget drgfter emnet pa et mgde den 10. december 2008.

Side 3



REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 27. januar 2009
Meddelelse nr. 24.14
Emne: Patientens stemme - 10 &r med brugerundersagelser
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Forord

Et stort tillykke

Vi har brug for patienternes viden. Den er ngdvendig for at
forbedre den heje kvalitet i pleje og behandling pa regionens
hospitaler. Derfor forpligter Region Hovedstadens nye Bruger-,
Patient- og Pargrendepolitik os til at sperge brugerne og lytte til
patienternes stemme: Region Hovedstaden er til for borgernes
skyld - og vi tager deres vurderinger og oplevelser meget alvorligt.

Nér vi sporger patienterne og deres pargrende, s er der generelt
hej tilfredshed med fagligheden pa hospitalerne. Men nar vi ser pa
sammenhangen i forlobene, pd kommunikation og information,
er tilbagemeldingerne mere blandede. De menneskelige relationer
mellem patienter, brugere og personale er ogsd en del af den sam-
lede ydelse - det er en meget vasentlig del, som vi skal fastholde
fokus pa. Og i den sammenheng far vi nyttig viden fra brugere og
patienter. Undersggelser af brugere og patienters oplevelser giver
os grundlaget for at tilretteleegge gode sammenhangende forlgb og
vedkommende tilbud i regionen.

Gennem deres undersogelser og projekter har Enheden for
Brugerundersggelser frembragt nyttig viden om patienters og
andre brugeres oplevelser. Den Landsdaekkende Undersagelse af
Patientoplevelser har givet mulighed for benchmarking pa tveers
af landets hospitaler og bidraget til at skabe dbenhed og gennem-
sigtighed i forskelle mellem hospitalerne. Undersogelserne gor det
muligt for hospitalerne at mélrette deres indsats for at forbedre
kvaliteten.

Men Enheden for Brugerundersogelser kan ogsa bidrage til at
fremme andre former for brugerinddragelse, som gor brugerne
til aktive medspillere i udvikling af regionens tilbud. Fx med
dialogmeder, hvor brugerne inviteres direkte indenfor i planlag-
ningsarbejdet.

Dette jubileeumsskrift markerer tidret for oprettelsen af Enheden
for Brugerunderspgelser, og derfor er det pa sin plads med et stort
tillykke: Enheden har gennem de sidste ti ar veeret med til at sat-
te fokus pa patienternes oplevelser og vurderinger af, hvad der er
god kvalitet. Sa tillykke til Enheden for Brugerundersggelser med
jubileeet. Tillykke til patienterne med deres talergr - og tillykke
til alle, der arbejder for at hgjne kvaliteten i sundhedsvesnet.

Helle Ulrichsen
Regionsdirektar, Region Hovedstaden

Patientens stemme
Ti &r med brugerundersagelser
ISBN: 978-87-91520-27-3

Skrevet og redigeret af journalist UIf Joel Jensen samt Marie
Fuglsang (ansvarlig redakter), Rikke Gut, Jannik Sevaldsen og

Carsten B. Sgrensen (alle Enheden for Brugerundersggelser).

Foto: Poul Rasmussen

Layout: Anders Mandahl Christiansen
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To sider - samme sag

Fejl er ikke bare fejl

Patienterne oplever fejl — hospitalerne registrerer

utilsigtede haendelser. kke kun i ordvalg og syntaks er

der forskelle pé systemets registreringer og patienternes
oplevelser. En undersggelse fra Rigshospitalet dokumenterer,
at patienterne oplever fejl helt anderledes - og i mange
tilfaelde alvorligere — end personalet.

»Hun [sygeplejersken] tog mig ikke alvorligt - s
mig ikke. Det, synes jeg ikke, er i orden. Det er
sjusk! Det er en direkte fejll«

- Patient fra Rigshospitalet som oplever udsleet
og kramper efter at have faet antibiotika.

Hver dag sker der fejl og utilsigtede handelser
pa landets hospitaler. Enkelte er fatale, de fleste
har heldigvis kun sma eller ingen folger, og feel-
les for alle er, at de i videst muligt omfang skal
minimeres.

Men fejl er ikke bare fejl. Fx opdagede patien-
terne kun omkring 29 procent af de utilsigtede
hendelser, som Rigshospitalet registrerede

i patienternes journaler i efteraret 2005. Og
omvendt havde hospitalets personale bare
registreret 37 procent af de fejl, som patienterne

To syn pa fejl: Overensstemmelse mellem antallet af utilsigtede
handelser i journalaudit (gren cirkel) og rapportering af oplevede
fejl blandt patienter (bla cirkel).

oplevede under de samme indlaggelser. Det vil
sige, at ud af den totale mangde patientople-
vede fejl og registrerede utilsigtede heendelser,
var det kun en lille del, som patienterne kendte
til og samtidig var registreret i journalerne.

Det er én af hovedkonklusionerne pa underso-
gelsen To sider - samme sag, som Enheden for
Brugerundersggelser udferte i samarbejde med
Rigshospitalet i 2005-06. En stor del af de fejl,
som patienterne oplever under deres indleggel-
se, optraeder ganske enkelt ikke i journalerne.
Det haenger muligvis sammen med, at de fejl,
patienterne oplever, ikke ngdvendigvis er fejl ud
fra en sundhedsfaglig definition. Og nar journa-
len omvendt dokumenterer, at der - ud fra en
sundhedsfaglig vurdering - faktisk er sket en
utilsigtet haendelse, er patienten ofte slet ikke
klar over det.

»Jeg vil do med mascara pa...«

Undersggelsen blev oprindelig gennemfort,
fordi den Landsdaekkende Undersagelse af
Patientoplevelser fra 2004 viste, at hele 27 pro-
cent af alle indlagte pa Rigshospitalet oplever
fejl. Det vakte furore pa hospitalet, forklarer
leegelig direktor Jannik Hilsted:

- Vi manglede nogle gode og daekkende svar til
vores videre arbejde med at etablere en sikker-
hedskultur pa hospitalet, og derfor iveerksatte vi
undersggelsen.

I flere tilfeelde drejer de fejl, patienterne ople-
ver, sig om, at de foler sig overset af personalet.
En patient forklarer saledes, at hun ikke blev
taget alvorligt i forbindelse med sin kraeftsyg-
dom, fordi hun - trods klager over smerter -
ikke sa tilstreekkelig syg ud:

- De tog mig ikke alvorligt. Jeg ser for godt ud,
men jeg vil do med mascara pa, fordi jeg vil
opretholde min veerdighed ...






To sider - samme sag

I et andet tilfeelde oplevede et foraldrepar, at
to laeger gav vidt forskellige beskrivelser af dat-
terens operationsforlgb, og at der efterfgplgende
ikke blev taget hdnd om den utryghed, det
skabte hos dem.

Lydherhed overfor patientens oplevelser
Kommunikation er altsa et nggleord. Bide
internt mellem personalet, mellem personale og
patient/pargrende og i andre tilfaelde mellem
hospitalet og videre behandling eller genoptree-
ning pa andre hospitaler eller i primar sektor.

Netop dette aspekt er ogsa en af hospitalets
hovedkonklusioner pa undersggelsen, forklarer
Jannik Hilsted:

- Vi har i hvert fald faet et klart billede af, at
patienter og personale i langt de fleste tilfeelde
har flere verdensbilleder, nar det drejer sig om,
hvad der er en fejl eller en utilsigtet heendelse.
Det har vi erkendt. Og vi skal ikke til at leere
hver enkelt patient, hvad der er en utilsigtet
heendelse, men til gengeeld vere lydhere overfor
det patientoplevede aspekt.

Efterfolgende har Rigshospitalet derfor lavet
retningslinjer for, hvordan sikkerhedskulturen
kan fremmes ved at forbedre kommunikationen.

Fejl og utilsigtede haendelser

Hospitalspersonale taler om utilsigtede haendelser som et
feelles begreb for ting, der sker under indlaeggelsen, som ikke
skyldes patientens sygdom, men samtidig enten er eller kan

veere skadevoldende.

| underspgelsen fra Rigshospitalet er der blevet spurgt til,
om patienterne oplever fejl under indlaeggelsen - dvs. et
noget bredere begreb, som patienterne selv er med til at
definere. Eksempelvis mener nogle, at det er en fejl, nar de

far den forkerte mad eller hygiejnen er for ringe.

| andre tilfaelde daekker de to begreber det samme. En
hjertepatient oplevede fx, at dele af hans journal var blevet
forbyttet med en anden patients - og at kun tilfseldet
betad, at han ikke fik den forkerte operation: En akut patient
kommer pa tveers, og derfor udskydes hans operation til
dagen efter. Her opdager den nye kirurg, at noget er galt. Han

indhenter flere oplysninger pa patienten, og:

”Sa kom der en fax med svar pa min undersggelse, og det
viste sig, at min pumpefunktion ikke var nedsat. Sa pa et el-
ler andet tidspunkt har der sneget sig en fejl ind i journalen,
pa et tidspunkt ma man have mikset to patienter, sadan

at oplysningerne pa en anden patient er kommet ind i min

journal...”

Bade mellem afdelinger, mellem forskellige
hospitaler og mellem patienter og personale.
Det handler bl.a. om at informere grundigt om
behandlingen og mulige komplikationer, om at
udvise forstdelse for patientens situation, indga
i dialog, hvis der sker noget utilsigtet, og om at
undskylde samt informere om klagegange.

»Séa sig dog undskyld«

Og det er ogsa, hvad en stor del af patienterne

i undersggelsen eftersparger: 44 procent af de
patienter, der foler sig udsat for fejl under ind-
leeggelsen, oplever, at personalet har handteret
fejlen enten darligt eller virkelig darligt. Flere
savner en god forklaring pa det handte, andre
oplever, at personalet anser dem for at vere
hysteriske, og andre igen vil bare gerne have en
undskyldning,.

En patient siger:
- Hvis (...) folk klager, sa sig dog undskyld og
veer nysgerrige pa, hvad det er, de klager over.
Sa underspg det!

Alligevel medferer de mange patientoplevede
fejl kun fa klager. Og det hanger sammen med,
at patienterne - i lighed med hospitalet - i
stedet haber, at personalet leerer af fejlene: At
fejlene bliver brugt til at forebygge gentagelser.

Undersogelsen dokumenterer ogsa, at der er

stor forskel pd, hvor alvorlige patienterne og det

sundhedsfaglige personale vurderer fejlene er. 28
procent af patienterne mener, at den fejl, de har

veeret udsat for, var meget alvorlig, mens 22 pro-

cent kategoriserer deres oplevelse som alvorlig.

Omvendt scorer bare en procent af de registre-
rede utilsigtede heendelser hgjest pa en skala,
der angiver haendelsens alvorlighed, mens 23
procent scorer medium og de resterende 76 pro-
cent scorer lavest. Med andre ord: Patienterne
oplever fejl langt mere alvorligt, end personalet
scorer dem.

Hvem opdagede det?

Heller ikke pa sporgsmalet om, hvem der
opdager fejlen eller den utilsigtede handelse,
er der overensstemmelse mellem patienternes
og personalets vurdering: 63 procent af patien-
terne mente selv at have opdaget fejlen forst,
mens 23 procent mener, at personalet var forst
og de resterende mener, at deres parprende har
opdaget fejlen.

Tilsvarende vurderer personalet, at det i 49 pro-
cent af alle tilfeelde er enten laege eller plejeper-
sonale, som har opdaget den utilsigtede handel-
se, i 33 procent er det patienten selv, mens de
parorende kun tegner sig for to procent.



To sider - samme sag

Hvordan skete det? Patienternes angivelse af under hvilke omstandigheder fejlen skete og omstandigheder registreret i journalerne.

Se rapporten “To sider - samme sag”, 2006.
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Samme mangel pa overensstemmelse ses, hvis under indleggelsen. Det geelder bade arten af

man ser pa sporgsmalet om, under hvilke om- fejlen, dens grad af alvorlighed, antallet af fejl,

stendigheder, fejlen skete - se figuren ovenfor. hvem der opdagede fejlen - og sdgar hvordan
den indtraf.

Helt overordnet viser undersegelsen fra Rigs-

hospitalet altsa, at patienter og personale har Det er nok samme sag, men der er to sider af

meget forskellige opfattelser af de fejl, der sker den, og de er indbyrdes vidt forskellige.



Nogletal om medarbejdernes vurdering
af patientsikkerhedskulturen

Rapportering og opbakning:

84% er trygge ved at rapportere
utilsigtede haendelser.

15% mangler konstruktiv feedback pa

de utilsigtede haendelser.

Kommunikation og patientforlgb:

24% oplever, at der ofte gar vigtig patient-

information tabt i et vagtskifte.
52% oplever, at der ofte gar information

tabt, nar patienten skifter afdeling.

Patientsikkerhed generelt:

46% mener, at der gares mere for
patientsikkerheden i dag (2006) end
for et ar siden.

52% oplever, at traviheden truer

patientsikkerheden.

Du kan leese undersggelsen pa

www.patientoplevelser.dk

Personalets vurdering af
patientsikkerhedskulturen

Nar utilsigtede haendelser og fejl skal forebygges, kraever det,

at personalet kender og lzrer af de utilsigtede handelser, der
opstar. Og en falles erkendelse af de utilsigtede haendelser krae-
ver igen en veludviklet og aben sikkerhedskultur, hvor medarbej-
derne uden risiko for repressalier kan indberette de utilsigtede
handelser - og hvor ledelsen efterfelgende tager initiativ til, at
man leerer pa baggrund af indberetningerne.

I efterdret 2006 gennemforte Enheden for Brugerundersogelser
en omfattende underspgelse af sikkerhedskulturen pd Region
Hovedstadens hospitaler. Mere end 10.000 medarbejdere fra
regionens hospitaler deltog i underseggelsen, som helt overord-
net viste billedet af en velfungerende sikkerhedskultur i regio-
nen: Ifplge medarbejderne er sikkerhedskulturen dben, baseret
pa en lerende og ikke-sanktionerende tilgang til de utilsigtede
handelser, ligesom ledelsens engagement og involvering far en
positiv vurdering.

Store forskelle mellem afdelinger

Men undersogelsen indkredser ogsa en reekke omrader med
plads til forbedringer: Fx oplever hhv. en fjerdedel og halvdelen
af medarbejderne, at der ofte gar vigtig information tabt ved
vagtskifte, og nar patienten overflyttes til en anden afdeling.
Og hver tredje medarbejder mener generelt ikke, at patientens
samlede behandlingsforleb koordineres godt nok.

Samtidig viser undersegelsen ogsa klart, at der er store forskelle
blandt medarbejdergrupper i opfattelsen af sikkerhedskulturen.
Generelt er jordemadrene de mest kritiske over for sikkerheds-
kulturen, mens bioanalytikerne og fysio-/ergoterapeuterne er
mest positive. Undersogelsen viser ogsa, at leegerne generelt

er mere positive i deres vurdering af sikkerhedskulturen end
sygeplejerskerne.

Blandt de leegelige specialer er personalet i ortopadkirurgien og
den interne medicin mest kritiske over for den eksisterende sik-
kerhedskultur: I ortopadkirurgien oplever man iser problemer
med rapporterings- og leringsdelen, ligesom de i hgj grad foler,
at travlhed i arbejdet er en trussel for sikkerheden. Indenfor
specialet intern medicin viser undersggelsen, at det iser er
problemer med kommunikation og samarbejdet, der kan veere
en trussel for patienternes sikkerhed.




Ti &r med Enheden for Brugerundersagelser

Tiden fra 1998 til i dag har veeret et tidr, hvor patienternes egne
oplevelser pa landets hospitaler er blevet en stadig tydeligere
og mere naturlig del af den samlede kvalitetsudvikling.

Patienterne skal hores

Det forste tidr i Enhedens historie er pA mange
mader fortellingen om en periode, hvor patien-
ternes stemme bliver tydeligere og tydeligere i
sundhedsveesnet. Ti ar, hvor det i stigende grad
bliver relevant at telle patienternes oplevelse
med, ndr kvaliteten af pleje og behandling skal
gores op. Det store vendepunkt kom i 2000, for-
teeller Morten Freil, som var forste medarbejder
i Enheden for Brugerundersagelser, og leder af
Enheden frem til 2007:

»I de forste ar arbejdede vi udelukkende med
smd, lokale projekter, hvor vi zoomede ind

pa det yderste led i den enkelte afdeling og
undersggte patienternes vurdering af en infor-
mationsfolder, deres oplevelse af smertebehand-
lingen eller lignende. Det var en raekke gode
projekter, hvor det var let at omsatte resultatet
i den kliniske hverdag. Det billede @ndrede sig
fuldsteendig i 2000.«

Fra detaljen til overblikket - og retur

Det var nemlig aret, hvor den forste Landsdeek-
kende Undersagelse af Patientoplevelser (LUP)
blev sendt i udbud. Enheden for Brugerunder-

sogelser bod pa opgaven, fik den - og det blev

et vendepunkt. Ikke blot for Enheden, men for
den generelle anvendelse af brugerundersogel-
ser i hele landet.

»De smd undersogelser, vi udforte i de forste ar,
havde den fordel, at de var enkle at reagere pa i
den kliniske hverdag i og med, at de satte fokus
pa en helt konkret og velafgreenset problemstil-
ling. Men de gav ikke noget overblik eller en
generel viden. Politikerne var interesserede i at
vide, om det overordnet gik godt eller darligt pa
hospitalerne set fra patienternes synspunkt. Og
det havde vi pa det tidspunkt ikke noget bud
pa.«

Men med LUP’en var det dog ikke slut med de
lokale undersggelser. Den gjorde det nemlig
ogsa klart, at landsdeekkende undersogelse ikke

Morten Feil, forste medarbejder og leder af
Enheden for Brugerundersogelser i 1998-2007.

kan std alene. For hvor LUP’en siger meget om
de helt overordnede linjer, siger den meget lidt
om detaljen. Derfor blev det umiddelbart efter
den forste LUP besluttet, at der skulle gennem-
fores en tilsvarende undersogelse i Kebenhavns
Amt, men med resultater opgjort pa afdelings-
niveau, hvor LUP’en dengang udelukkende viste
resultater pa hospitalsniveau.

Den videnskabelige tilgang
Helt fra starten i 1998 introducerede Enheden
for Brugerundersggelser en ny tilgang til det at
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hore patienternes stemme: Nemlig at arbejde
med dette felt med noejagtig samme hgje krav
til den videnskabelige metode, som alle andre
felter i sundhedsveesnet. Morten Freil forklarer:

»Det var en ny tanke dengang, at se pd, hvordan
man tilretteleegger brugerundersggelser pa en
videnskabelig holdbar made. Der fandtes alle-
rede for 1998 et rigt mal af sm4, lokale patien-
tundersegelser, men de var... Skal vi sige meget
generelle og overordnede. Snarere end at vere
et egentligt redskab til kvalitetsudvikling, havde
de karakter af en form for politisk profilering,
hvor man typisk fik preecis de positive svar, som
man efterspurgte.«

»Det videnskabelige fokus arbejdede vi meget
bevidst med efterfglgende,” fortsetter Morten
Freil: "Igennem alle drene har vi holdt fast i,
at Enheden for Brugerundersagelser skal bygge
pa faglighed og metodeviden. Det har til tider
veeret en stor udfordring, fordi vores arbejde
er blevet modt med skepsis fra forskelligt hold.
Men samtidig tror jeg ogsd, at det netop er
vores arbejde med metoderne og vores solide
faglige fundament, som har gjort, at den skepsis
i dag er vendt til en meget hej grad af accept.«

Fortsat udvikling af metoderne

Et konkret problem er, at det kan vere sveert

at formulere et umiddelbart forstieligt sporgs-
mal, som samtidig er 100 procent abent og
ikke-ledende. Det er et af de omrader, hvor
Enheden ofte har modt mangel pa forstaelse og
modstand, og Morten Freil anerkender da ogsa
problematikken:

»Ja, det kan undertiden ende med nogle lidt
kringlede og lange spergsmal. Men det vigtig-
ste er dog, at patienterne faktisk er i stand til
at forstd sporgsmalene samtidig med, at de
holder rent videnskabeligt.« Enheden tester alle
sporgeskemaer pa et mindre antal patienter

for at sikre, at spergsmalene er forstaelige, og
at patienterne forstar dem pd den made, de er
tenkt.

Det kan vere et sejt treek - men absolut
nedvendigt, understreger den tidligere leder
af Enheden for Brugerundersogelser: Skal den
patientoplevede kvalitet tages alvorligt, sa er
det altafgorende, at malingerne af den holder
100 procent. Ellers falder korthuset sammen.
Derfor pagar der hele tiden et arbejde med at
videreudvikle metoderne. Enheden gennemfa-
rer sdkaldte bortfaldsanalyser, der giver viden
om, hvilke typer patienter, der veelger ikke at
returnere spgrgeskemaerne osv.

»Der har veeret en voldsom udvikling pa omra-
det i de sidste ti ar. Og selvom jeg synes, at der
stadig er lang vej endnu, sa er vi ndet meget
langt i forstaelsen af, at patienternes mening
skal heres og tages alvorligt af systemet. Og det
tror jeg, at vi til en meget stor del kan takke
den hgje grad af faglighed og videnskabelighed
i undersogelserne for,« siger Morten Freil, der i
dag er direktor i Danske Patienter.

Den Danske Kvalitetsmodel

Kvaliteten i sundhedsvaesnet kan males og vurderes pa mange mader. De kliniske indikatorer giver én brik til billedet - patienternes

oplevelser giver en anden. Derfor har Enheden for Brugerundersggelser ogsa helt fra starten har vaeret med til at udvikle grundlaget

for og standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel. Enheden har medvirket ved udvikling af standarderne om medinddragelse af

patienterne, om kommunikation, information og koordinering.

Enheden har hele vejen igennem presset pa for at fastholde fokus pa, at den patientoplevede kvalitet skal inddrages i det samlede

kvalitetsbillede.
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Da kvalitetstyring blev interessant

I 1996 blev den forste kvalitetschef i det davaerende Kgbenhavns Amt ansat. Det var
Niels Hermann, samfundsmediciner og allerede pa det tidspunkt med arelang erfa-
ring i at arbejde med kvalitet i sundhedsveesnet. Han husker go’erne som en tid med
masser af rore omkring kvalitetsstyringsbegrebet - badde herhjemme og i udlandet:

»Pa det tidspunkt relaterede kvalitetsstyring sig i meget hgj grad til den kliniske prak-
sis. Det handlede meget om arbejdstilretteleeggelse og om strukturer, og Danmark var
faktisk det forste land i Europa til at lave en national strategi for kvalitetsudvikling
péa sundhedsomradet,« forklarer Niels Hermann, der i dag er overlage i Sundheds-
styrelsen.

Grundstenen til Enheden lagt

Kvalitet som et strategisk udviklingsvaerktej var for alvor blevet interessant. Allerede i
1996 var der i Kgbenhavns Amt en raekke lokale initiativer til at involvere patienterne
i kvalitetsudviklingen. De var typisk ivaerksat af klinikerne selv, og feelles for dem var,
at de ikke havde et tilstraekkeligt hojt, videnskabeligt niveau.

»De eksisterende brugerundersggelser manglede metode - og det er der jo ikke noget
at sige til: Det var dygtige klinikere, der gennemfgrte dem, men hvorfra skulle de
have forudsetningerne til at konstruere valide og korrekte brugerundersggelser,«
siger Niels Hermann.

Men om ikke andet, sd var de mange lokale brugerunderspgelser en ganske klar
indikation af, at emnet havde interesse i det kliniske miljo og derfor potentialet til
at veere et kvalitetsudviklingsinstrument, der kunne gore en forskel i hverdagen. Og
dermed var grundstenen til Enheden for Brugerundersogelser i virkeligheden lagt.

Ny chef for enheden

Den 1. juli 2008 tiltradte Marie Fuglsang, som
ny leder af Enheden for Brugerundersggelser.
Marie kom fra en stilling som udviklingschef pa
Gentofte Hospital og har tidligere vare ansat i
Kebenhavns Amt og H:S Direktionen.

»Jeg har altid haft stor respekt for enhedens
arbejde, og de resultater enheden har leveret.
Det er derfor vigtigt for mig fortsat at fastholde
og udvikle det hgje faglige niveau. For mig er
det afggrende, at resultaterne af de undersegel-
ser, vi gennemforer, bliver brugt til kvalitets-
forbedringer til gavn for patienter og brugere,«
siger Marie Fuglsang. Hun understreger, at en
hurtig levering af resultater fra de undersggel-
ser, enheden gennemfgrer, gger muligheden for,
at resultaterne bliver anvendt i praksis. Marie
Fuglsang ser en udfordring i at minimere tiden,
fra enheden far spgrgeskemaer retur, til resulta-
ter er Kklar til modtagerne.

»Det er vanskeligt, fordi det tager tid at ana-
lysere og kvalitetssikre resultaterne, inden de
sendes ud, men vi seger hele tiden at udvikle
vores metoder ogsd ud fra dette fokus. Derud-
over er formidling af resultater vigtigt. Vi skal
veere gode til at komme ud med den viden, vi
genererer gennem undersggelser og fremstille
resultaterne pa en enkel og overskuelig made.«

11
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Mange patienter gennemgar et langt og kompliceret
forlab, der strackker sig over flere afdelinger pa hospitalet,
fortsat pleje eller genoptraening i kommunalt regi, videre
behandling hos egen laege — evt. suppleret af ambulant
kontrol pa hospitalet. Et forlgb med mange overgange
med andre ord. Og netop i overgangen er der stor risiko for,
at informationer gar tabt og patienterne bliver utrygge.

Den farlige overgang

»Der er en ting, der undrer mig, og det er, hvorfor f.. sender
min laege ikke det, han observerer om mig herud, det gor laeger
ikkel«

- 61-arig KOL-patient

I den ideelle verden sikrer gode indlaeggelses- og udskrivnings-
papirer, at alle relevante oplysninger om fx medicin folger
patienten pa sin vej fra egen leege til hospitalsindleggelse og
retur igen. Ligesom en udtemmende og letforstdelig informa-
tion til patienten er garant for, at patienten selv bevarer over-
blikket over sin behandling og aldrig kommer i tvivl om, hvor
hun skal henvende sig, hvis der opstar komplikationer. I den
virkelige verden ser det desveerre noget anderledes ud.

Den landsdaekkende undersogelse af patientoplevelser fra 2006
viser blandt andet, at over ti procent af patienterne oplever,

at hospitalets personale er darligt informeret om deres situa-
tion ved indleggelsen. Mere end hver femte oplever, at deres
egen lege er darligt informeret om, hvad der er foregdet under
indleggelsen. Omkring 15 procent ved ikke, hvor de skal hen-
vende sig, hvis der opstdr problemer efter udskrivningen, og 17
procent mener, at samarbejdet mellem hospitalet og den kom-
munale pleje halter.

Maske er det derfor, at omkring 14 procent af alle de indlagte er
utrygge ved udsigten til at blive udskrevet.

Kort om POPS

Undersggelsen af patienternes oplevelser i overgangen mellem primaer og sekundaer sektor baserer sig pa en spergeske-
maundersggelse blandt patienter fra hhv. Gentofte, Glostrup og Herlev Hospitaler, pa tre brugerpaneler (med patienter,
hospitalspersonale og/eller praktiserende Ilzeger) samme sted samt pa ligesd mange dialogmeder med repraesentanter fra

de deltagende hospitaler, de henvisende laeger og den kommunale hjemmepleje.

Metoden, der blev anvendt til dialogmederne, er udviklet specielt til dette formal. Den bliver preesenteret pa hiemmesiden
www.dialogmetoden.dk, hvor man ogsa kan lzese mere om POPS samt downloade undersggelsen. Rapporten om POPS,
der bl.a. indeholder et idékatalog som inspiration til arbejdet med et samlet patientforlgb, kan ogsa findes pa

www.patientoplevelser.dk
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Huller i behandlingsforlgbet

I 2007 gennemforte Enheden for Brugerundersagelser det
sakaldte POPS-projekt. POPS star for Patienters oplevelser i
Overgangen mellem Primeer og Sekunder sektor. Projektet
omhandler de problemer, patienterne oplever i overgangen fra
ét behandlingssystem til et andet.

Projektet omfatter bl.a. en sporgeskemaundersogelse blandt
patienter fra hhv. Gentofte, Glostrup og Herlev Hospitaler - og

den forsterker indtrykket fra den landsdakkende undersggelse:

Omkring en femtedel af de udskrevne patienter ved ikke, hvor
de skal henvende sig med spergsmal omkring pleje og behand-
ling. Omkring en tredjedel mener ikke, at deres egen laege
overhovedet er informeret om deres indlaeggelse, mens knap
halvdelen mener, at udvekslingen af informationer mellem
hospitalet og deres egen lage ikke er god nok.

Med andre ord: Patienterne oplever i hoj grad et eller flere hul-
ler i den samlede behandling, nar de overgdr fra det ene system

13



Overgangsproblemer

POPS-projektet indkredser fem kerneom-

rader, hvor patienterne i seerlig hgj grad

oplever problemer i overgangen fra hospital

til egen lzege eller hjemmepleje:

- Hospital og egen laege er for darlige til
at udveksle informationer for og efter
indlzeggelsen

- Der opstar tvivl om, hvem der har
ansvaret for patienten for og efter
indlzeggelsen

- Patienterne savner mulighed for at fa
kontakt med sundhedsfagligt personale
for og efter indlaeggelsen

- Samarbejdet mellem hospital og hjem-
meplejen er for darligt

- Tilrettelaeggelse af det samlede forlgb er

for darlig - eller eksisterer slet ikke.

Patienters oplevelser i Overgangen mellem Primaer og Sekundzer sektor

til det andet. Det gor dem utrygge - og erfaringer fra forskellige
projekter omkring en bedre sammenhang mellem sektorerne
viser ogsd, at det gor behandlingen darligere og forer til flere
genindlaeggelser.

Brugerpanel og dialogmader

En vaesentlig del af POPS-projektet handler om at komme med
lpsninger pa overgangsproblemerne. Derfor inviterede Enheden
for Brugerundersggelser i forste omgang patienter, hospitals-
personale og praktiserende laeger til at deltage i et brugerpanel.
Her diskuterede de resultaterne fra sporgeskemaundersggelsen,
og patienterne uddybede de problemer, de oplever i overgangen
mellem sektorerne.

Neste skridt var dialogmederne. Her deltog ledere og medar-
bejdere fra hospitalerne, praktiserende laeeger samt folk fra den
kommunale pleje i en diskussion af arsager til og lgsninger pa
problemerne.

Pa dialogmederne finder deltagerne i faellesskab frem til en
raekke meget konkrete problemer , der kan vere arsag til den
manglende koordinering af patientforlgbet. De peger, fx pa dar-
ligt udfyldte udskrivelsespapirer, som bl.a. kan skyldes, at den
leege, der udskriver patienten kun har et overfladisk kendskab
til behandlingsforlgbet pa hospitalet. Andre gange modtager
egen laege udskrivelsespapirerne for sent - og det skyldes ofte,
viser det sig, at der er mangel pd sekreterer pa hospitalet.

En anden problematik, der kommer op pa dialogmederne, er at
der ikke findes én koordinerende person, som har det overord-
nede ansvar for patientens samlede behandling. Desuden bliver
der i flere tilfeelde ikke skabt en tilstreekkelig god kontakt mel-
lem hospital og fx hjemmeplejen.

Idékatalog med konkrete losninger

I lobet af de forskellige dialogmeder mellem hospital, praktise-
rende leege og hjemmepleje kom der ikke alene arsager til de
patientoplevede problemer pa bordet, sundhedspersonalet kom
ogsd frem til en raekke forskellige losningsforslag.

De er samlet i et omfattende idékatalog, som findes i rapporten
om undersggelsen, og de indeholder en meget bred vifte af for-
slag, der hver isar kan forbedre kommunikationen pa tveers af

afdelinger og sektorer - og derigennem sikre et mere sammen-

heengende patientforlab.

Kataloget indeholder langt over 100 forskellige forslag - stort
og smat: Lige fra en reekke rdd omkring udarbejdelsen af
dekkende og gode udskrivelsespapirer og forslag til, hvordan
leegen sikrer sig, at patienten har modtaget og forstdet de givne
informationer, til at praksislegen anskaffer sig en telefonsvarer,
og at hospitalerne fremstiller visitkort med navn og fotografi af
patientens kontaktlaege/-sygeplejerske.

Alt sammen kan det udgere storre og mindre skridt pa vejen
mod at sikre patienterne et sammenhaengende behandlingsfor-
lgb - selvom de gar fra egen laege til hospital og retur.



Kraeftpatienters oplevelser

Kreftpatienter gennemgar ofte meget lange
behandlingsforlgb, der spreder sig over flere
sektorer i sundhedsvesnet: Behandlingen af
kreftpatienterne involverer ofte badde den prak-
tiserende leege, flere afdelinger pd hospitalet -
i mange tilfeelde flere hospitaler, ambulatorie-
kontrol og hjemmepleje. Netop derfor stiller
behandlingen af kraeftpatienter ekstra store
krav til koordineringen af det samlede patient-
forlob.

Enheden for Brugerundersagelser gennemforer
i efterdret 2008 en undersegelse for Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse af, hvordan
kreeftpatienterne oplever deres udrednings- og

behandlingsforlgb. Undersagelsen skal belyse,
hvilke forventninger kreeftpatienterne har til
deres behandling, hvordan de oplever den
samlede behandling, hvordan de vurderer de
enkelte elementer i deres forlgb, og om der er
forskelle mellem landets regioner, de enkelte
sygehuse, pa diagnoser, alder og ken.

Der er udsendt spergeskema til 20.000 tilfaeldigt
udvalgte kreeftpatienter i hele landet. Sporgsma-
lene er blevet til pd baggrund af fem brugerpa-
neler med kraeftpatienter, der fik lejlighed til at
diskutere, hvad der er vigtigt i behandlingsfor-
lobet. Resultaterne af undersogelsen ligger klar
i rapportform ved starten af 2009.

Spergeskemaundersagelser

Spergeskemaundersegelser anvendes, nar formalet er at indsamle oplysninger fra en storre gruppe patienter for at opna en generel

og repraesentativ viden om kendte problemstillinger - eller for at teste hypoteser.

Med spergeskemaundersggelser kan man male kvantitet (hvor mange, hvor meget). De beskriver udbredelsen/generaliserbarhed,

og udvalget af deltagende i disse undersggelser skal vaere stort, tilfeeldigt og repraesentativt.
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Syv ton spergsmal

Anslaet vil mellem 300.000 og
350.000 spargeskemaer - eller

sadan cirka syv ton - i foraret 2009

bliver sendt rundt til danske patienter
som led i den femte Landsdaekkende
Undersggelse af Patientoplevelser. En
velkendt model, men alligevel en helt

ny start.

»Helt personligt vil jeg tilfgje: Hvor er det godt,
den slags undersggelser bliver lavet.«

- Kommentar tilfgjet spgrgeskema til den
Landsdaekkende Undersggelse af Patient-
oplevelser.

Siden den forste Landsdekkende Undersggelse
af Patientoplevelser (LUP) sd dagens lys i 2000,
er den hvert andet ar blevet fulgt op af en lig-
nende undersogelse.

Og med en ny femte landsdaekkende underse-
gelse pa vej er Danmark faktisk i en enestdende
position pa verdensplan: I ingen andre lande
har man gennem s lang tid arbejdet med
samlede nationale malinger. Faktisk er mange
lande i opstartsfasen med den forste, nationale
maling af patientoplevelser.

Med de store landsdaekkende undersagelser af
patientoplevelser er det ikke muligt i detaljer
at redegpre for alle de situationer, en patient
oplever under indlaeggelsen. Men de kan give et
samlet overblik, ligesom de kan vere med til at
sette fokus pa omrader, hvor de enkelte hospi-
taler skiller sig henholdsvis positivt og negativt
ud. Og hvis der folges op med lokale dreftelser,
kan ledelserne bruge resultaterne som grundlag
for forbedring af den patientoplevede kvalitet.

Kronologi og udviklingstendenser

Selvom undersogelserne fra ar til ar varieres

- nye fokusomrader kommer med, andre
sporgsmal udgar af undersegelsen - sa bevares
en grundstamme af spprgsmalene og dermed
mulighed for at kunne afspejle udviklingsten-

denser, bade pa landsplan og pd de enkelte
hospitaler.

Fx kan man se, at tilliden til leegernes faglige
dygtighed er stabil og meget hgj hen over arene.
Omvendt er det kun omkring halvdelen af
patienterne - ligesd stabilt gennem &drene - som
har oplevelsen af at have en kontaktleege under
deres indlaeggelse. De patienter, der har en
kontaktlege under deres indlaeggelse er generelt
meget positive, en patient udtrykker det sile-
des: »Det var rart, at én laege ‘stod’ for mig. Det
var betryggende, fordi sa vidste jeg, at han hav-
de styr pa det,« mens en anden patient skriver
folgende i sin besvarelse af LUP’en: »Det ville
vere betryggende, hvis man som patient havde
én og kun én lege. Under mit forlgb havde jeg
en ny lege (nesten) ved alle samtaler.«

Selvom man pd mange hospitaler har indfort
kontaktpersoner, og har arbejdet intenst med
at forbedre ordningen, er der altsa stadig lang
vej til, at alle patienter oplever at have en fast
kontaktperson.

Mens patienternes vurdering af samarbejdet
mellem hospitalet og den kommunale hjemme-
pleje er stort set uaendret, sd er der en markant
forbedring, nar patienterne bliver spurgt, om de
oplever, at deres egen lage bliver informeret om



deres indleggelse. Alligevel afspejler underse-
gelserne fra 2000 - 2006 klart, at problemerne
med at lade informationerne fglge patienterne
i overgangen mellem egen laege til hospitalet og
retur fortsat er markante.

Et langt og omhyggeligt tillab

Forud for den endelige afrapportering af LUP
gar et stort arbejde: I samarbejde med et fagligt
forum, som bestar af repraesentanter fra fx
patientorganisationer, Kommunernes Lands-

forening og forskellige forsknings-/udviklings-
miljger, laver Enheden for Brugerundersogelser
et oplaeg til et spergeskema. For at sikre sig at
sporgsmalene i sidste ende afspejler emner, som
patienterne finder relevante, baseres de bl.a. pd
undersggelser af, hvad patienter prioriterer hgjt
i forbindelse med deres indleggelsesforlgb.

Nar sporgeskemaet er blevet godkendt af
LUP'ens styregruppe, som bestar af reprasen-
tanter fra regionerne og Ministeriet for Sund-

Udvalgte udviklingstendenser fra 2000 - 2006

Tilliden til lsegernes faglige dygtighed er stabil og meget hgj over arene: Fra 92 % positive svar i 2000 til 93,8 % positive svar i 2006.

Samarbejdet mellem hospital og kommunal pleje er tilsvarende stabil - om end noget lavere: Fra 85 % positive svar i 2000 til 83,1 %

i2006.

Orienteringen af egen laege er tilsyneladende i bedring: | 2000 svarede 71 % positivt pa spergsmalet, om de oplevede, at egen laege

var informeret om deres indlaeggelse - og i 2006 var tallet steget til 78,5 %.

Kontaktleegeordningen er tilsyneladende ikke slaet helt igennem endnu: Der blev farst spurgt til det i 2002, og her svarede 53,9 %

bekraeftende, at de havde en kontaktlaege under indlaeggelsen. | 2006 var tallet nesten uzendret: 52,9 %.

Den skriftlige information bliver bedre over arene: 86,9 % af dem, der modtager skriftlig information i 2000 er tilfredse med indhol-

det - 12006 er det steget til 96,3 %. Men stadig er det kun omkring halvdelen af patienterne, der overhovedet modtager skriftlig

information fra hospitalet.

Kilde: “Patienters oplevelser pa landets sygehuse”, 2006.
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hed og Forebyggelse, tages der fat pa at validere
sporgsmalene: For at veere sikker pd, at patien-
terne forstar spergsmalene, som de var tilteenkt,
bliver de testet pd ambulatoriet og ved senge-
lejet, sa at sige: Medarbejderne fra Enheden
interviewer patienter ude pa hospitalerne, valgt
sd bade unge og @ldre, kvinder og mand, kirur-
giske og medicinske patienter, i @st- og Vestdan-
mark bliver hort om hvert enkelt spprgsmal i
undersggelsen. I 2006 blev der gennemfort 26
valideringsinterviews - i alt er der blevet lavet
langt over 100 til de forskellige LUP'er.

Nér de mange besvarelser pa sporgeskemaerne
endelig er i hus, foretages statistiske analyser til
brug for benchmarking, analyser af udvikling
over tid og af sammenhenge. De, der har valgt
ikke at svare, analyseres ogsd nermere: Via
sdkaldte bortfaldsanalyser underseges, om der
er markante forskelle pd de grupper, der svarer
pa spergsmalene og dem, der ikke gor.

Nyt koncept i 2009

LUP’en er med andre ord et bade velkendt og
gennemprovet koncept - og sa alligevel: Med
den nye undersggelse i 2009 kommer meget

til at se helt anderledes ud. Fx kommer der
fremover en LUP hvert ar frem for som tidligere
hvert andet. Desuden vil bade de indlagte og de
ambulante patienter veere omfattet af under-
spgelsen, konkret vil de modtage hvert deres
sporgeskema. Indtil nu har LUP’en udelukken-
de koncentreret sig om de indlagte patienters
oplevelser.

En anden stor forskel er, at hvor de hidtidige
LUP’er har afrapporteret patienternes oplevelser
pa hospitalsniveau, sa vil de kommende under-
sogelser ga et niveau leengere ned: Fremover vil
LUP’en ogsa berette om patienternes oplevelser
pa afdelingsniveau. Det gor afdelingerne i stand
til at sammenligne sig selv med andre, lignende
afdelinger andre steder i landet. Samt til at

anvende resultaterne i det lokale arbejde med
kvalitetsudvikling.

Endelig vil spergeskemaerne til LUP 2009 vere
opdelte i 20 falles nationale spargsmal og et
antal spergsmal, som de enkelte regioner kan
veere med til at formulere. Pa den made kan
regionerne selv veelge fokus for en del af under-
sogelsen. Det kan veere nyttigt, hvis regionen
vil seette saerligt fokus pa et specifikt emne eller
male pa effekten af egne kvalitetsprojekter over
tid.

De nye sider af LUP’en skal vaere med til at gore
den til et endnu bedre udviklingsvaerktej. Bade
for de enkelte afdelinger, for hospitalerne og for
regionerne.

Kort om den nye LUP

Hyppigere, med flere patienter, sterre regional forankring
og med flere detaljer. Sddan kan man sammenfatte den
nye LUP i korte treek: Fremover deltager ogsa de ambulante
patienter i undersggelsen, den vil vise resultater pa lands-,
speciale-, regions-, hospitals og afdelingsplan, bliver gen-
nemfart hvert &r - og spergeskemaet indeholder en reekke
spergsmal, som regionerne selv er med til at formulere, sa
undersggelsen dermed kan malrettes regionale indsats-

omrader.

| maj 2009 udsendes sporgeskemaerne til patienterne, lige
efter sommerferien kommer de forste tilbagemeldinger pa
resultaterne til afdelingerne, og den samlede rapport om LUP

2009 ligger klar i det sene efterar.

Enheden for Brugerundersggelser samarbejder i et faelles
sekretariat med Center for Kvalitetsudvikling i Region
Midtjylland om det nye koncept for LUP. LUP-projektledelsen
ligger hos Enheden for Brugerundersggelser, som ogsa har
nedsat en syv mand stor arbejdsgruppe, der arbejder med

udviklingen og implementeringen af den nye LUP.



»..man fgler sddan lidt, at man er et puslespil,
og med den ene brik kan man ga derhen, og
den kan de kigge pa og maske tage sig af, men
resten det er ikke deres bord, det har de ikke
noget at gare med.«

- 62-arig kvinde med type-2 diabetes, bryst-
kreeft, spisergrsbrok og slidgigt.

At blive ramt af kronisk sygdom kan medfere

store eendringer for patienten og de pargrende:
Pludselig kan sygdommen og behandlingen af
den blive omdrejningspunktet i hverdagen, og
derfor fylder det meget bade fysisk og mentalt.

I gjeblikket er der mere end halvanden million
danskere, som lider af en eller flere kroniske
sygdomme, sd ogsd i sundhedsvesnet fylder

de kroniske lidelser meget. Der findes mange
forskellige tilbud om hjelp til at @ndre livsstil,
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oplysninger om de forskellige sygdomme mv.
Men det er ikke nok.

De kronisk syge oplever at st meget alene. De
savner stotte til langvarige @ndringer af livs-
stilsvaner, deres hverdag er i perioder preeget af
utryghed og angst, og de mangler hjelp til at
klare de psykiske nedture.

Der mangler opfelgning

I 2007 gennemforte Enheden for Brugerunder-
sogelser en undersggelse af de kronisk syges
oplevelser i sundhedsvaesnet. Undersggelsen
bygger pd interviews med udvalgte kronisk
syge, og den viser tydeligt, at de syge tilbydes
mange forskellige former for hjalp og behand-
ling - samt at de i vid udstreekning er meget
tilfredse med de enkelte tiltag.

Men de kronisk syge forteller ogsd, at de savner
sammenheeng mellem de forskellige behand-
lingstiltag. De har ikke fornemmelsen af, at de
forskellige sundhedsinstanser, som fx hospital,
praksisleege, sundhedscenter taler sammen om
behandlingen. Med andre ord: De enkelte tiltag
er gode og givende, men der er ikke nogen,

der har fokus pa den samlede behandling. De
savner opfplgning. En 67-arig kvindelig KOL-
patient opsummerer:

»De kunne aldrig finde pa at folge op pa nogen
ting, vel? Nar man selv henvender sig, ja, sa
kommer de lige den ene gang, hvor de laver en
aftale, og sd far man de ting, og sa er det ud af
bageriet igen. Sa herer man ingenting [...| Der
er heller aldrig nogen, der kan finde pa at ringe
og sporge "Er det tilfredsstillende, det du har
faet lavet?” [...] Der er ikke nogen opfelgning pa
nogen ting.«

Modsatrettede sundhedsrad

I stedet har mange kroniske patienter oplevel-
sen af selv at skulle agere tovholder og bevare
overblikket over deres sygdom og den samlede
behandling af den. Flere forteller om, hvordan
samarbejdet mellem den praktiserende lege
og hospitalet er neermest ikke-eksisterende, og
hvordan de selv er ngdt til at opsummere til
den ene instans, hvad den anden instans har
foretaget sig. Det stiller store krav til den syge,
og det skaber utryghed, fordi de samtidigt kon-
stant lever med risikoen for forveerring af deres
sygdom og frygten for tidlig ded.

Seerligt de patienter, der lider af flere kroniske
sygdomme pa én gang, er udsatte i denne sam-
menhang. De oplever nemlig, at deres forskelli-
ge sygdomme udelukkende behandles isoleret,

uden at der er nogen, der ser pa deres samlede
sygdomsbillede. Seerligt problematisk bliver
det, nar de forskellige behandleres rad ligefrem
modarbejder hinanden. En 62-arig kvinde med
bade type-2-diabetes, slidgigt, brystkreeft og
spisergrsbrok fortaller:

»...jeg skal passe pa med, hvad jeg spiser, for jeg
har nemlig en anden ting ogsa. Jeg har i mange
ar haft spisergrsbrok, hvor man sa ikke ma
spise noget de sidste tre timer, inden man gar

i seng. Men med sukkersyge skal man faktisk
spise noget, inden man gar i seng, si det var
sadan lidt af en konflikt, det her, ikke?«



Det skaber forvirring og utryghed, og den mang-
lende koordinering gor ogsd, at patienterne

i nogle tilfelde nermest bombarderes med
behandlingstilbud. En @ldre mand med bade
KOL og type-2-diabetes forteller siledes, at han
gér til kurser, hvor han undervises i KOL og til
andre kurser, hvor han undervises i diabetes.
Ved siden af dette skal han ogsa passe sine
motionstilbud. Alt i alt er hans kalender helt
fyldt op med forebyggende og sundhedsfrem-
mende tilbud.

Store folelsesmaessige nedture
Manglende indsigt i patientens samlede situa-

Kronisk syges oplevelser i mgdet med sundhedsvaesenet

Undersggelsen i punktform

Kronisk syges oplevelser i mgdet med sundhedsvaesnet
konkluderer helt overordnet, at de kronisk syge oplever, at

de har god gavn af de enkelte behandlings- og forebyggel-

sestiltag, de tilbydes i sundhedsvaesnet, men at der pa flere

omrader kan gores en ekstra indsats:

Sammenhaeng i behandlingen mangler naermest helt. Patien-
terne oplever, at de forskellige behandlingssteder ikke taler
sammen om patienten eller deres bidrag til behandlingen.
Desuden har sundhedssystemet ikke noget overblik over,
hvordan patienterne klarer sig i deres eget hjem. Og de, der
lider af flere sygdomme, oplever, at de enkelte sygdomme
bliver behandlet hver for sig, uden at nogen har det samlede

overblik.

Psykiske problemer er for mange et stort og ubehandlet

tion har ogsa konsekvenser pa andre omrader.
Fx forteeller mange af de kronisk syge, at sund-
hedsvasnet ikke har fornemmelse for, hvordan
de Klarer sig i hverdagen hjemme hos sig selv.
Og det er nodvendigt, understreger de, at tenke
hele deres tilveerelse ind i behandlingen, for

at de kan leve et godt liv med deres kroniske
sygdom. Samtidig peger flere pd, at der ogsd
kan veere en sundhedsmeessig gevinst at hente,
hvis de syges netvaerk teenkes ind som en del af
behandlingen:

»...hvis nogen af de der iltpatienter, som bare
har det nogenlunde, kunne komme ud og vare
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sammen med andre mennesker en time eller to
om dagen eller tre-fire timer om ugen, s tror
jeg, de ville fa det bedre. De sidder jo alene der-
hjemme med deres fjernsyn og deres iltkoncen-
trater, som de ikke kan flytte med sig. Men jeg
tror ikke, man taenker over det,« siger en 61-arig
KOL-patient.

En anden KOL-patient, en 67-arig kvinde, fortael-
ler hvordan hun efter sin seneste indleggelse
nu - helt bogstaveligt - er nedt til at kravle op
ad trapperne til sin lejlighed pa alle fire, mens
hun skubber sine indkeb et trin op ad gangen.
Uden at nogen fra sundhedsvesnet er helt klar
over, hvordan hun klarer sig.

Flere af de kronisk syge forteller ogsa, at de
mangler et sted at henvende sig, hvis de kom-
mer i tvivl om noget vedrerende deres sygdom
eller behandlingen, eller nér de oplever folel-
sesmassige nedture som folge af deres sygdom.
KOL-patienternes nedsatte lungefunktion gor, at
de med mellemrum oplever kveelningsfornem-
melser, og det gor dem angste og er invalide-
rende for deres livskvalitet.

Bag om undersggelsen

Undersggelsen “Kroniske syges oplevelser i mgdet med
sundhedsvaesnet” bygger pa 15 interviews med kroniske
syge fra Region Hovedstaden. De er i alderen fra 49 til 80

ar og fordeler sig med fem maend og ti kvinder. Otte har

KOL mens syv har type-2-diabetes som primzaer diagnose.
Desuden har otte mindst to kroniske sygdomme. De 15
patienter gar enten til behandling eller kontrol pa Sundheds-
center @sterbro, Glostrup eller Hvidovre Hospitaler. De 15

interviews blev gennemfort i 2006.

Andre undersggelser med kronisk syge:

Enheden for Brugerundersggelser har gennemfort flere an-
dre undersegelser med forskellige grupper af kronisk syge:
“Nydiagnosticerede leddegigtpatienters mestring af deres
hverdag” er en evaluering af et kursusforlgb for leddegigtpa-
tienter pa Center for sundhed og treening i Skeelsker.
“Ambulante patienters oplevelser i Steno Diabetes Center”
er en sporgeskemaundersegelse af diabetespatienters
oplevelse af behandlingen pa Steno Centret.

Alle undersggelser kan downloades i rapportform pa www.

patientoplevelser.dk

Ogsa andre typer kroniske patienter oplever
store folelsesmaessige udsving: Saledes giver
mange leddegigtpatienter i en undersogelse af
deres mestring af sygdommen udtryk for, at de
umiddelbart efter diagnosticeringen oplever
angst, ensomhed og psykiske nedture.

Problemer kan tales mindre

Men selvom de folelsesmaessige op- og ned-
ture er et stort og omfattende problem for de
kronisk syge, s undgar mange selv at tage de
psykiske problemer op pa eget initiativ, nar de
fx gar til kontrol. Oftest fordi det er et vanske-
ligt og emtéleligt emne.

Leddegigtpatienterne, som generelt er yngre
end de andre typer kroniske patienter, forteller,
at de har sveert ved at fa deres netverk til helt
at forstd, hvad deres sygdom indeberer. Flere
forteeller, at de har vanskeligt ved at skulle tale
om sygdommen og bede andre om hjelp:

»Jeg har aldrig veeret vant til at std med hatten
i handen og bede om hjelp. Jeg har kunnet
klare mig selv, og det er altsd svaert at vaere i
den situation nu, at man skal til at bede andre
om hjelp og have hjelp,« udtaler en leddegigt-
patient.

De kroniske syge, der faktisk far talt deres
psykiske velbefindende igennem med sund-
hedspersonalet forteller samstemmende, at
det mindsker problemerne at tale om dem, at
det kan forhindre, at de vokser sig store. Og at
det samtidig giver mulighed for at ivaerksaette
behandling pa et tidligt stadie fx mod depres-
sion.

Derfor eftersporger flere af de kroniske syge da
ogsd, at sundhedspersonalet systematisk sporger
ind til deres psykiske tilstand. Fordi de psykiske
folgevirkninger af sygdommen er en del af det
samlede hele, og dermed gges fokus pa det hele
menneske bagved den enkelte diagnose.



»Jeg Vil bruges
- | det omfang jeg kan ...«

Det er ikke kun for patienten, at en indleeggelse
har store konsekvenser. Indleeggelsen pavirker
ogsa de pargrende - og rigtig mange vil gerne
inddrages mere. De pargrende til de indlagte
savner bade oplysninger og opgaver fra
sundhedspersonalet.

»Altsa, jeg faler i hvert fald ind imellem, at vi nok er i vejen for per-
sonalet, ndr de kommer. Men jeg har ikke nogen fornemmelse af, om
personalet mener, vi er en ressource for min mor.«

- 55-arig kvinde hvis mor er indlagt med KOL, lungebetzendelse

og mavesar.

Felles for naesten alle tette pargrende til indlagte patienter er, at de
gerne vil engagere sig og inddrages i indlaeggelsesforlobet - om end i
forskelligt omfang. De pargrende er ofte en stotte for patienterne, og
derfor kan et pget kendskab til de pargrendes forventninger og gnsker
give badde dem og de indlagte et bedre forlob pa hospitalet.

Mange parerende ser sig selv som en ressource, hospitalspersonalet kan
traekke pd, bade i forhold til at kunne bidrage med informationer om
patienten og i forhold til i et eller andet omfang at pleje og tage hand
om patienten.
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Alligevel oplever flere, at plejepersonalet finder dem til besveer og lidt
i vejen. En 58-arig kvinde, hvis mor er indlagt med en brakket hofte
(blandet meget andet), forteller:

»Jeg fik faktisk direkte at vide af en sygeplejerske: "Tror du ikke, du
skulle holde op med at sperge sa meget?’ Og af en anden: 'Er du klar
over, at jeg brugt ti minutter af min tid til at tale i telefon med dig? Jeg
har 20 patienter at tage mig af, sd jeg ma leegge pd nu.'«

Denne afvisende attitude kan vere grunden til, at de parerende i de
fleste tilfeelde foler, at de selv skal tage initiativet til at blive inddraget.
Afvisningerne kan ogsd betyde, at flere pargrende forst for alvor blan-
der sig i behandlingen, ndr de foler, de ikke kan lade vaere: Nar de eller
den indlagte ikke foler sig trygge ved eller er decideret utilfredse med
behandlingsforlgbet.

Frustrerende mangel pa inddragelse

Det er nogle af resultaterne af en undersggelse, Enheden for Brugerun-
derspgelser gennemfprte i 2006 for at afdaekke de pargrendes oplevelser
og forventninger i modet med hospitalet.

Og det skal understreges, at selvom flere har medt afvisninger fra
personalets side i stil med de navnte eksempler, sa er de fleste i hvert
fald i en vis udstraekning tilfredse med personalets made at behandle
dem pa som parerende. Men de savner at blive brugt mere aktivt. De
savner, at det er personalet, der tager initiativet til at inddrage dem i
patientens forlgb.

Undersggelsen kort

12006 gennemfarte Enheden for Brugerundersggelser interviews med i alt 12 naermeste pa-
rerende (enten bern, foreeldre eller segtefeeller til den indlagte) pa Glostrup, Herlev, Gentofte
og Holbaek Hospitaler. De medvirkende var ni kvinder og tre mzend. Patienterne havde alle

veeret indlagte i to uger eller mere.

Undersggelsen fokuserer pa de pararendes forventninger til og oplevelser med inddragelse
under indlzeggelse. Enheden for Brugerundersggelser overvejer supplerende undersggelser

af personalets og patienternes holdninger og oplevelser i forhold til at inddrage pargrende.



Pargrendes forventninger og behov for medinddragelse i patienters indleeggelsesforlab

En 50-drig kvinde, hvis far er indlagt med knoglebrud, bledninger i
hjernen og en sammenklappet lunge, forklarer: "... det har altid vceret
mig, der skal bede om noget. Mig der skal bede om samtaler. Det er
ogsd okay at bede om samtale med leegen. Men et eller andet sted synes
jeg ogsd, de burde vaere mere proaktive overfor mig [...] Jeg vil godt
bruges i det omfang, jeg kan. For det ma de jo ogsd have gavn af...”

Denne frustration over ikke at blive teenkt ind i behandlingen, og
over ikke at blive systematisk informeret om patientens tilstand, om
behandlingsplaner mv. deles af de fleste parorende, viser undersogel-
sen.

Teettere kontakt til legerne

De péregrende vil altsd gerne spille en mere aktiv rolle. En datter til en
KOL-patient siger: »... jeg ville sagtens kunne gd med min mor. Hvis jeg
lige blev instrueret i, hvordan man tilslutter den der rollator med ilt, sa
vil det veere rigtig godt for mig at have noget at beskaeftige mig med [...]
Nar jeg nu er derinde alligevel, sa kan jeg ligesd godt lave noget, som vi
begge har glaede af.«

Men de parerende oplever, at initiativet til at blive inddraget skal kom-
me fra dem selv. I hvert fald nar det geelder om at treede i karakter som
en ressource for personalet og spille en rolle i behandlingen. Hospita-
lets personale er i de fleste tilfeelde gode til at informere de parerende,
selvom flere ogsa hér foler, at de selv skal spille en meget aktiv rolle for
at fa del i informationer om den indlagte.

De parerende forventer at modtage informationer om patientens
tilstand, om behandlingsplanen og om, hvordan udsigten er til, om
patienten kommer sig igen. Derfor har de ogsa behov for at tale med
de forskellige faggrupper om den indlagte. Men mange oplever, at kom-
munikationen udelukkende foregar gennem plejepersonalet. De savner
direkte informationer fra leegen. En 35-arig mand, hvis mor er indlagt
med demens og appetitlgshed, foreslar derfor en fast model for kom-
munikation med legen:

»Jeg kunne godt forestille mig en eller anden form for konsultations-
tid, hvor man kunne komme i kontakt med behandlende lage [...] Vi
har jo ikke anet, hvad der har veeret af behandling, vi har kun féaet at
vide, hvordan min mor havde det af sygeplejerskerne, men ikke hvad
behandlingsplan, der har veeret.«

Men alting med made
Selvom de parerende efterlyser flere informationer og en storre grad

Anbefalinger til sundhedspersonalet

Undersggelsen “Pargrendes forventninger og behov for medinddragelse i patienters indlaeggelsesforlgb” munder ud i 12
konkrete anbefalinger, som hospitalspersonalet kan anvende for at optimere samarbejdet med pargrende. Anbefalingerne
lyder bl.a.:

- Indled med en samtale, hvor forventninger afklares, og regler for afdelingen beskrives

- Veer opmaeerksom pa, at der ofte er flere pargrende tilknyttet en patient

- Informer om fast kontaktperson

- Giv lebende opsummeringer til de pargrende

Lees alle anbefalingerne i rapporten om undersggelsen, som kan findes pa www.patientoplevelser.dk

25



Pargrendes forventninger og behov for medinddragelse i patienters indleeggelsesforigb

26

af medinddragelse, sd understreger de ogsd, at de ind imellem er nedt
til at sige fra. Og de har brug for, at personalet respekterer dette. Der
kan veere omrader i behandlingen, de ikke vil involveres i af forskel-
lige arsager, eller der kan veere perioder, hvor de ikke overkommer den
samme tette involvering i behandlingen som ellers.

Pa samme made gnsker de parerende ikke at skulle overtage persona-
lets funktion, selvom de gerne vil spille en mere aktiv rolle. En 35-drig
kvinde, hvis mor er i genoptrening efter et nakkebrud, siger:

»Hun var meget skidt, og hun kunne ikke sidde op og spise. Ja, men s
kan jeg jo sidde der, ndr hun far sin mad. Sa behover de ikke vare der.
Det kan jeg maske nok vare lidt fornaermet over [...] Jeg folte, at nu
kunne de rende videre, nu var jeg der jo.«

Det er med andre ord lidt af en balancegang at dosere inddragelsen af
de pargrende i behandlingen og at give dem de rigtige informationer
til rette tid og i korrekte doser.

Nogleordene er dbenhed, fleksibilitet og god kommunikation, hvis
inddragelsen af de parerende skal lykkes til gavn for bade patient,
parerende og personale. Som i et eksempel fra Gentofte Hospital, hvor
en 57-drig datter til en indlagt mand med blodprop i hjernen oplever,
at personalet lader besogstid veere besagstid for at give bedstefar og
barnebarn lejlighed til at se en fodboldkamp til ende - sammen:

»Det der med fodboldkampen, det var jeg meget imponeret over, for
egentlig slutter bespgstiden kl. 21.00, men nu har han jo ligget alene pa
en stue, og barnebarnet fik lov til at vaere der lige til 23.30. Det var jeg
meget imponeret over ...«

Interviewundersagelser

Ikke alle malgrupper kan indfanges gennem et spargeskema. Af den og flere andre grunde
kan det veere en fordel at gennemfare interview - eller andre kvalitative undersegelser. Gen-
nem interviewundersggelser kan man komme til at forsta et feenomen og dets egenskaber
sa grundigt som muligt. Det er en metode til at finde arsager til menneskers handlinger og fa
beskrivelser ud fra deres egen forstaelse.

Kvalitative metoder er undersggende (hvad er vaesentligt?) eller forklarende (hvad er
arsagen?) og indsamler individuelle beskrivelser af patienters oplevelser. Metoden kan an-
vendes, nar der ikke pa forhand er tilstraekkelig viden om hvilke forhold, der ud fra patientens

perspektiv er vaesentlige for at beskrive en given aktivitet.



Tryghed giver faerre kejsersnit

»Jeg turde simpelthen ikke fgde, fordi den for-
ste fadsel var sa forfeerdelig. Sa det er faktisk
skraek, der har afholdt mig fra at fa flere barn.«
- Gravid kvinde, som har gnsket at fode ved
kejsersnit pa Herlev Hospital.

Stadig flere gravide foder ved kejsersnit - i 2007
mere end hver femte pa landsplan. Og en sti-
gende del af disse gennemfores uden medicinsk
begrundede drsager, men kun pa grund af den
gravides gnske.

Fedselsaftalen pa Herlev Hospital
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@nsket om kejsersnit bunder meget ofte i
utryghed, og i flere tilfeelde er utrygheden
baseret pa tidligere, uheldige fodselsforlgb. En
gravid kvinde forklarer, at hendes gnske om
kejsersnit skyldes »... at jeg gerne ville overleve
fodslen, havde jeg neer sagt. Det var sddan set
det primere. Og at forlgbet fra sidst ikke skulle
gentage sig.«

Herlev Hospital har i samarbejde med Enheden
for Brugerundersggelser undersogt effekten

af fodselsaftaler. Alle gravide, der selv gnsker
kejsersnit, tilbydes en samtale med jordemoder
og lege samt en skriftlig, individuel aftale om
hjeelp under fedslen. Tanken med aftalen er at
oge de gravides tryghed, og eventuelt derigen-
nem mindske antallet af kejsersnit.

Aftale giver tryghed og tillid

Og fodselsaftaler virker. Neesten halvdelen
af de kvinder, der oprindeligt enskede sig et
kejsersnit, vaelger efter samtalen at indgd en
fodselsaftale, heraf ender 70 procent med at
fode vaginalt.

De fleste af kvinderne forteller, at de valgte at
indga en fodselsaftale, fordi aftalen giver dem
en folelse af tryghed, de ellers har savnet. Den
grundige samtale giver dem tillid til, at persona-

let nok skal handle, hvis fadslen ikke forlober
normalt, og for enkelte er det desuden vigtigt,
at de kan fa skrevet ind i aftalen, at de har
muligheden for at bede om kejsersnit undervejs
i fodslen.

»Han var god, altsa var velforberedt, og der var
den tid, jeg havde brug for. Han var grundig til
at informere, kigge pa mit tidligere forlgb og
seette sig i mit sted. Han bad mig om at fortaelle
om min forste fodsel, s han kunne fornemme,
hvad der var kernen i det,« forteller en af de
gravide kvinder om sin samtale med legen.

Og aftalerne holder

Neasten alle de fedende kvinder med en fadsels-
aftale forteller desuden, at aftalen ogsa giver
storre tryghed under selve fodslen, og langt ster-
stedelen af de fedende oplever, at den faktisk
bliver holdt.

»Jeg synes, at det var rart, at det, vi havde aftalt,
var det, jeg fik. Jeg teenkte: De prover garanteret
pa at tale mig fra noget, nér jeg ligger derinde.
Men det var der ikke nogen, der gjorde,« forteel-
ler en af de fedende.

Enheden for Brugerundersggelser barsler med flere undersogelser

af de gravides mode med sundhedsvaesnet.




Kort om undersggelsen

29



Etniske minoriteters oplevelser i mgdet med det danske sygehus

30

»Jeg tror et eller andet sted, at det har noget
at gare med, at man har en anden farve, og sa
far man noget medicin, og sa er det bare ud af
deren igen [..] Sa jeg tror, der er et eller andet
omkring ... Altsa, maske lidt racisme.«

- 27-arig tyrkisk kvinde, som har boet 20 ar i
Danmark. Indlagt pa femte degn med sit barn.

Det handler om nuancer

Nér etniske minoriteter indleegges pa hospital
herhjemme, oplever de at blive mgdt med et
unuanceret syn pa deres person og de proble-
mer, de kommer med. De oplever at blive madt
som ‘fremmede’ snarere end som individuelle
personer.

Det er én af konklusionerne pa undersogel-
sen “Etniske minoriteters oplevelser i modet
med det danske sygehus”, som Enheden for
Brugerundersggelser gennemforte i 2006. Men
underspgelsen, der baserer sig pa interviews
med foreeldre under deres barns indleggelse,

Hovedkonklusioner fra underspgelsen

En positiv oplevelse: Helt overordnet gav alle udtryk for, at
behandling og pleje under indlaeggelsen havde veeret god og

tilfredsstillende.

Sproglige problemer? De interviewede personer talte alle
dansk, og havde derfor ikke selv oplevet sprogproblemer.
Men flere understreger, at sproget kan give store problemer,

safremt man ikke behersker det godt nok.

Fordomme: Flere af de medvirkende er blevet modt af
fordomme i mgdet med sundhedspersonalet, fx i forhold til
religion, parerende, kensroller og forventninger til medicinsk

behandling.

Travlhed: De etniske minoriteter oplever, at personalet pa

hospitalet har travlt, og at det skaber utryghed.

Madet med plejepersonalet er generelt overordentligt posi-
tivt: Plejepersonalet karakteriseres som sgde, hjzelpsomme
og forstdende, om end de ogsa meder de etniske minorite-

ter med fordomme og har (for) travit.

Madet med hospitalslaegen er ligeledes positivt. Leegerne

betegnes som dygtige.

Mgdet med lzeger inden indleggelsen er derimod mere

broget: Mange giver udtryk for, at vagtleeger, speciallaeger og
praktiserende lseger mader de etniske minoriteter med for-
domme, og at de derigennem bremser deres videre adgang

til sundhedsvaesnet.

understreger ogsd, at det ikke giver mening at
betragte de etniske minoriteter som en samlet
gruppe. Akkurat som med etniske danskere har
forhold som ken, alder, uddannelse, beskafti-
gelse osv. indflydelse pd, hvordan de oplever
indlaeggelsesforlobet.

Fordomme blandt sundhedspersonalet

De etniske minoriteter forteller, at sundheds-
personalet pa hospitalet i nogle tilfelde moder
dem med fordomme og generaliseringer. Fx
fortaeller flere, at de modes med forestillingen
om, at de etniske minoriteter pr. definition
lever i andre kegnsrollemgnstre end etnisk dan-
ske familier; at der blandt de etniske minorite-
ter eksisterer et hierarki, hvor manden er over
kvinden.

Generaliseringer og fordomme gar igen i modet
med den praktiserende leege, forteller de med-
virkende i underspgelsen. Mere end halvdelen
af dem har oplevet problemer i kontakten med
egen laege, og flere giver udtryk for, at det skyl-
des, at legen ikke lytter ordentlig til dem:

»Hver gang man gar til laegen i Danmark, siger
de ‘det er normalt’. Det kan ikke hele tiden
vare normalt. At det er normalt, det har jeg
hert tusind gange, nar jeg gar til lagen,« forkla-
rer en 44-arige iransk mand, der ligesom flere
andre oplever at blive mgdt med holdningen,
at man som etnisk minoritet har tendens til at
overdramatisere sygdom.

De oplever ogsa at blive medt med fordommen
om, at alle etniske minoriteter forventer en
hurtig og omfattende medicinsk behandling, og
at de derfor dels ikke bliver hert og dels ikke
tilstraekkeligt undersegt. Det betyder, ifolge de
medvirkende i underspgelsen, at de fx far stillet
forkert diagnose, at den rigtige diagnose bliver
stillet for sent, og at deres adgang til videre
behandling pa hospitalet dermed forsinkes.

Vil ikke veere til besveer

Selvom de medvirkede i underspgelsen hver
iseer peger pa flere omrader, hvor de oplever
problemer, sa er alle helt overordnet tilfredse og
glade for den behandling, de og deres begrn har
modtaget pd hospitalet. Sdledes sammenfatter
en 44-arig iransk mand sit og sit barns forlob
med ordene: »Jeg er hundrede procent tilfreds.«

Akkurat som med etnisk danske patienter ople-
ver ogsd de etniske minoriteter travlheden pa
hospitalerne som et problem. En 32-arig tyrkisk
kvinde forklarer pa tredjedagen af sit barns
indlaeggelse:



»Det har veeret sddan lidt forvirrende, synes

jeg [...] Jeg har folt det, som om de kom ind

og ud [...] De havde travlt. Men det er alligevel
ubehageligt at opleve som foraldre. Folelsen

af, at man ikke bliver hert. Det er pd en eller
anden made meget overfladisk,« siger hun, og
opsummerer: »Man fgler det, som om man er til
besveer. Har de tid til mig?«

Travlheden betyder bl.a., at personalet bliver
mindre synligt pa stuerne, og det skaber utryg-
hed. Desuden kan det give fornemmelsen af at
‘veere til besveer’; at patienterne foler, det er en
belastning, hvis de ringer med klokken og tilkal-
der personalet, og at samtalerne med personalet
i det hele taget er for tidskraevende.

Selvom travlhed blandt sundhedspersonale
ogsa kan vere et problem for etnisk danske
patienter, kan det vaere ekstra problematisk for
etniske minoriteter, fordi de oveni travlheden
ogsa kan veere udfordret af eksempelvis sprog-
problemer og fordomme.

Etniske minoriteter er forskellige

Modet med etniske minoriteter i sundheds-
vasnet er modet med en raekke forskellige
individer. De har indbyrdes meget forskellige
forudsatninger, forskellige forventninger - og
skal behandlingen af dem veare en god ople-
velse, er det nodvendigt at mede dem som de
enkeltindivider, de er.

Flere af de medvirkende i undersegelsen fortael-
ler, at de har mattet spille en aktiv rolle i diagno-
sticeringen af deres bern, at de i nogle situatio-
ner har folt sig tvunget til at vere insisterende
og pagaende blandt andet over for egen lage.

For nogle bunder det i et gnske om medind-
dragelse i og indflydelse pa indleeggelsesforle-
bet, mens andre slet ikke deler det gnske. De
mener i stedet, at personalet ma vide, hvad

der er bedst. Igen kan sporgsmalet om etnisk
tilhersforhold altsa ikke forklare, om de ensker
medinddragelse eller ej. Preecis som etnisk dan-
ske patienter er gruppen af etniske minoriteter
en sammensat sterrelse med store indbyrdes
forskelle, og kan ikke betragtes som en homo-

gen gruppe.

Overgangen fra egen lage til hospital

Enheden for Brugerundersggelser har pabegyndt en under-
sogelse af etniske patienters oplevelser i overgangen fra

egen lzege til hospitalet.

Den bestar dels af en spergeskemaundersggelse blandt
8.000 indlagte patienter, og dels af i alt 25 interviews med
sundhedspersonale, praktiserende lseger og patienter, der
har gennemgaet et forlgb fra egen lzege til hospitalsindlaeg-
gelse. Hovedtemaerne i undersogelsen er bl.a.

- Kommunikation

- Medinddragelse

- Overgangen mellem sektorer

- Patientoplevede fejl

- Oplevet diskrimination

Undersagelsen ligger klar ved udgangen af 2008 - og kan til
den tid downloades fra Enhedens hjemmeside

www.patientoplevelser.dk
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Den forkerte mad kan gare raske syge — men
den rigtige mad kan omvendt ogsa vaere med
til at gore de syge hurtigere raske. Derfor skal
hospitalsmaden over en hel indlaeggelsesdag
sikre, at patienten far den optimale ernaering
— 0g sa skal den veere anrettet sa patienterne
oplever den som delikat, varieret og
indbydende.

Helbredelse a la carte

»Jeg er klar over, at det er sveert - umuligt at
stille alles smagslog tilfredse. Maske man ved
siden af maden kunne fa ekstra krydderier, som
man selv kan tilssette maden?«

- Patientkommentar til spgrgeskema om maden
pa Bispebjerg Hospital

Herlev Hospital har tidligere gennemfort
undersogelser af patienternes oplevelse af den
serverede mad. Og som et helt nyt tiltag arbej-
der kokkenet pa Herlev Hospital med at indfere




et 4 la carte-koncept, som er specielt rettet mod
smatspisende patienter.

»De ernaringstruede patienter vil i fremtiden
kunne bestille mad fra et serligt menukort
degnet rundt. Maden skal leveres inden for 30
minutter efter deres bestilling, og som noget
helt nyt vil vi udvikle menukortet i samarbejde
med et borgerpanel tilknyttet hospitalet,« for-
klarer kokkenchef Michael Allerup Nielsen fra
Herlev Hospital.

Enheden for Brugerunderspgelser skal bista
Herlev Hospital med en evaluering med fokus
pa patienternes oplevelser af det nye 4 la carte-
koncept. Michael Allerup Nielsen hdber pa en
positiv evaluering fra patienterne og understre-
ger, at det handler om at bruge undersogelserne
fremadrettet:

»En positiv tilbagemelding ma ikke blive en
sovepude. Vi arbejder med patientundersegel-
ser, sd vi kan fastholde tilfredsheden, og ikke
bare sole os i den. Vi skal hele tiden videreud-
vikle vores tilbud og kvalitet.«

Manglende kendskab til menuen

Ogsa Bispebjerg Hospital og Gentofte Hospital
har fokus pa at inddrage patienternes oplevelser
i kekkenernes udvikling af kosttilbud. I 2007
gennemforte Enheden for Brugerundersogel-

ser sporgeskemaundersggelser af patienternes
oplevelse af maden pa de to hospitaler. Begge
steder er patienterne generelt tilfredse med den
serverede mad, men de afslorer ogsd, at der kan
settes ind med forbedringer.

Patienternes oplevelse af maden

| begyndelsen af 2007 udsendte Enheden for Brugerunder-

sogelser spargeskemaer til i alt 742 patienter, der havde vee-

ret indlagt pa Bispebjerg Hospital. 233 returnerede skemaet,

Et tilsvarende skema blev i juni 2007 udsendt til i alt 502

patienter, der havde veeret indlagt pa Gentofte Hospital. 217

returnerede skemaet. Her er nogle eksempler pa spergsmal:

- Hvordan vil du generelt vurdere udseendet af middags-
maden?

- Hvordan vurderer du smagen af den varme middagsmad
pa hospitalet i forhold til den mad, du spiser derhjemme?

- Hvordan oplevede du variationen af middagsmaden, mens
du var indlagt?

- Erdu blevet tilbudt mad mellem hovedmaltiderne
(mellemmaltider)?

- Var du bekendt med, at der pa afdelingen var opslag med
menuplaner?

Lzes hele rapporten pa www.patientoplevelser.dk

Patienters oplevelser af maden pa Gentofte og Bispebjerg hospitaler

For eksempel var en stor del af patienterne,
slet ikke er klar over, at kokkenet leverer en
menuplan til hospitalets afdelinger: 40 procent
af de indlagte pa Bispebjerg Hospital har ikke
set menuen, mens 37 procent af de indlagte pa
Gentofte Hospital ikke kender til nogen menu.
Det gor det ganske naturligt mindre oversku-
eligt og sveerere for patienterne at veelge blandt
tilbudene.

Et andet feelles problem de to steder er mel-
lemmaéltiderne: Bare 31 procent af de indlagte
pa Gentofte Hospital er blevet tilbudt et mel-
lemmaltid under deres indleggelse, mens 44
procent af patienterne pa Bispebjerg Hospital
har faet tilbud om mellemmaltider.

Det er ogsé et problem, der er velkendt pa
Herlev Hospital, hvor kekkenet derfor bl.a. har
taget initiativ til, at hospitalets kostkonsulenter
informerer afdelingerne om kgkkenets tilbud.

»Vi har ogsa faet fremstillet en stor planche
med vores tilbud om mellemmaltider, som skal
heenge synligt pa afdelingerne. Og det rigtigt
interessante bliver jo sa at se neste gang, vi gen-
nemferer en undersogelse blandt patienterne,
om det har virket, om de nu far tilbudt flere
mellemmaltider end for,« siger Michael Allerup
Nielsen.

Mangelfuld kommunikation med afdelingerne
Patienterne pa Bispebjerg Hospital eftersparger
flere mellemmaltider med frugt, sandwich, kage
mv. - alle sammen typer af mellemmaltider,
som faktisk tilbydes af kokkenet.

Derfor konkluderer kokkenet pd Bispebjerg,

at kommunikationen med personalet pa de
enkelte afdelinger ikke er god nok: Budskabet
om, hvilke tilbud kekkenet kan levere, er gan-
ske enkelt ikke ndet langt nok ud. Dette bliver
ogsa understreget af patienternes manglende
kendskab til menuplanerne.

Opsummerende gelder det altsa, at selvom
patienterne generelt udtrykker stor tilfreds-
hed med maden, sa er der absolut plads til
forbedringer. Maden tilleegges stor betydning
under indlaeggelsen. For mange patienter hgrer
maltiderne til blandt dagens hejdepunkter. En
indlagt fra Gentofte Hospital far det sidste ord
med i denne sammenhéeng:

»Maden ber indtage en storre vagt i patienter-
nes behandling. Laeger og sygeplejersker synes
darligt informeret om den enkeltes kostbehov,
0gsa set i sammenhang med medicinering.«
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Indlagte patienters oplevelser

i Danmark ost for Storebzelt,
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KS, Fritsen KS, Esholdt HE, Gut R, april
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Patienters oplevelser pa de feroske
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M, december 2007.
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Region Hovedstaden, 2007.
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i Vejle Amt 2005. Esholdt HF, Freil M,
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Patienters oplevelser i Kobenhavns
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Psykiatriske patienters oplevelser i
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Patienters vurdering af sygehus-
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Patienters vurdering af sygehus-
afdelinger i Roskilde Amt 2002. Freil M,
Gut R, Gothen I, Ladelund S, april 2003.
Patienters vurdering af sygehus-
afdelinger i Vejle Amt 2002. Freil M, Gut
R, Gothen I, Ladelund S, april 2003.

Den Landsdakkende Patienttilfreds-
hedsundersogelse 2002. Freil M, Gut R,
Gothen I, Petersen J, februar 2003.
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Patienttilfredshedsundersogelse 2002,
marts 2003.

Ambulante patienters oplevelser i
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Gothen I, Petersen J, januar 2003.
Patienters vurdering af sygehus-
afdelinger i Kobenhavns Amt 2002. Freil
M, Gut R, Gothen I, juni 2002

Patienters vurdering af sygehus-
afdelinger i Roskilde Amt 2000. Januar
2001.

Den Landsdaekkende Patienttilfreds-
hedsundersogelse 2000. Januar 2001.

Sygehusundersogelser

Patienters oplevelser af maden pa
Gentofte Hospital 2007. Sporgeskema-
undersogelse blandt 502 patienter.
Hansen KS, Fritsen KS, Freil M, november
2007.

Patienters oplevelser af maden pa
Bispebjerg Hospital 2007. Sporge-
skemaundersogelse blandt 742
patienter. Hansen KS, Fritsen KS, Freil M,
november 2007.

Ambulante patienters oplevelser i
Steno Diabetes Center 2007. Hansen KS,
Biering-Serensen C, Freil M, oktober 2007.
Parerendes forventninger og behov
for medindragelse i patienters
indleggelsesforlgb. Foged M, Schulze S,
Freil M, oktober 2007.

Kroniske syges oplevelser i modet med
sundhedsvaesenet. Sorensen J, Gut R,
Freil M, 2007.

Patienters oplevelser i Overgangen
mellem Primer og Sekundzr sektor
(POPS). Krag AM, Gut R, Freil M, 2007
Evaluering af kursus for nydiagnosti-
cerede leddegigtpatienter. Schulze SB,
Gut R, Freil M, februar 2007.

Etniske minoriteters oplevelser i
modet med det danske sygehus. Schulze
S, Esholdt HF, Freil M, januar 2007.

To sider - samme sag. Gut R, Osterbye T,

Freil M, Schulze, maj 2006.

Metodebager

Enheden for Brugerundersogelser har udar-
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Sperg patienterne, Freil M, Gothen I, Gut
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Forudsatninger for udenlandske
laegers kliniske arbejde - vurderet af
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argang.

Patienters oplevelser af fejl under
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Gut R, Riisberg K. DSKS-nyt, nr. 4 2006.
Patienters indstilling til Sygehus-
vaesenet i @stdanmark og Vest-
danmark. Medinddragelse,
autoritetstro og informationssegning.
Schulze S, Gut R, Freil M. Ugeskrift for
leeger 2006: 168/3:279-282.
Patientoplevelser - indikatorer

for behandlingskvaliteten i
brystkraftkirurgien. Bentzon N,
Erichsen CE, Axelsson CK, Freil M.
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Bispebjerg Hospital
Bispebjerg Bakke 23, opgang 20C, 2. sal
2400 Kgbenhavn NV

Telefon: 3531 6658
E-mail: efb@regionh.dk
www.patientoplevelser.dk
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Enheden for Brugerundersggelser skaber viden om patienters
og andre brugeres oplevelser gennem interview og sporgeskema-
undersggelser og danner grundlag for udvikling af kvalitet i
sundhedsvasenet.

Siden enhedens oprettelse i 1998 har vi gennemfart flere hundrede
kvalitative og kvantitative undersggelser. Vi foretager kontinuerligt
metodeudvikling og gennemfarer forskningsprojekter med fokus pa
patientens perspektiv.

Undersggelser af patienters oplevelser kan afdeekke og saette fokus
pa omrader, hvor der ifelge patienterne er plads til forbedring, og kan
dermed bruges som afsaet for kvalitetsudviklende tiltag.

Udover udpegning af indsatsomrader kan undersggelser af

patientoplevet kvalitet bl.a. bruges til at:

- Afdaekke effekten af tidligere tiltag

- Sammenligne forskelle i patientoplevelser pa tvaers af hospitaler
og afdelinger

- Seette fokus pa seerlige temaer

- Seette fokus pa seerlige patientgrupper

A\

/ Patient-

\ oplevet

S Kvalitet g

Organisatorisk = |EEEEEEEEEE

Kvalitet i sundhedsvaesenet er afhaengig af tre vaesentlige faktorer.
Enhed for Brugerundersggelser fokuserer pa patientoplevet kvalitet.

Hvorfor sporge patienten?
- Kun patienten gennemgar det samlede forlgb
og er derfor den eneste, der kan vurdere forlgbet i sammenhang
- Personalet er ikke i stand til at vurdere kvaliteten pa vegne
af patienten
- Kvalitet defineres ogsé af brugerne

»Jeg savnede, at leeger og

plejepersonale havde
gennemlaest det forlgb,

jeg havde haft forud for ¢
indlaeggelsen. Jeg besvarede/
en del spgrgsmal to gange,
som kunne vaere laest | \ 8

p—

journalen.«

Vi tilretteleegger brugerundersggelser af hgj faglig kvalitet.
Spergsmals- og skalakonstruktion bygger pa videnskabelige
principper og testes altid blandt brugere og relevante fag-
personer. Vi har indgdende erfaring med behandling af store
datamaengder og tilbyder forskellige typer af statistiske
metoder og analyser.

Vi kan gennemfgre og/eller yde hjeelp til alle faser af under-
sggelsesforlgbet - herunder fastlaeggelse af problemstilling,
vejledning i metode, dataindsamling, bearbejdning af data, samt
implementering. Vi formidler ogsa meget gerne resultaterne i
brugervenlige rapporter med lettilgaengelige tabeller, figurer og
opsamlinger.

| kraft af vores viden og erfaring fra flere hundrede brugerun-
dersggelser sikrer vi palidelige resultater, som kan omsaettes til
handling med henblik pa at fastholde eller forbedre kvaliteten af
igangveerende aktiviteter.

Hovedomrader i Enheden for Brugerundersggelses arbejde:

Sporgeskemaundersagelser

Landsdakkende, regionale, tveerregionale og lokale undersggelser. Blandt
andet den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP) pa
vegne af Danske Regioner og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

Konsulentbistand til sygehusafdelinger og andre, der gnsker at foretage
kvantitative eller kvalitative brugerundersggelser.

Undervisning
Undervisning i brugerundersggelser og metoder.

Forsknings- og udviklingsprojekter

Enheden tager ogsd initiativ til og gennemfarer forsknings- og
udviklingsprojekter. Fx projekter med fokus pa seerlige temaer,
patientgrupper eller metodeudvikling:

Fokus pa seerlige temaer:

- Patienters oplevelser i overgange mellem sektorer

- Patienters oplevelser af fejl under indlzeggelse sammenholdt med
patientjournalers oplysninger om utilsigtede haendelser

- Patienters forventning til sygehusvaesenet i hhv. @stdanmark og
Vestdanmark

Fokus pa serlige brugere og patientgrupper:
- Patienter med kroniske sygdomme

- Etniske minoriteter

- Pérarende

- Gravide og fgdende

- Kraeftpatienter

- Kirurgiske patienter

- Psykiatriske patienter

- Gigtpatienter

Metodeudvikling:

- Dialogmetoden, et redskab til forbedring af tvaersektorielt samarbejde
- Effekten af at benytte telefonsurvey kontra spargeskema

- Brug af telefonsurvey til Igbende monitorering af patientoplevelser

- Tjekliste til patienter - forsgg med udlevering af tjeklister til patienter

- Udvikling af spergeskema malrettet etniske minoriteter

Enheden for Brugerundersegelser bestar af sundheds- og
samfundsvidenskabelige medarbejdere, der har stor erfaring med bruger-
undersggelser i sundhedsvaesenet. Kontakt os, hvis du har brug for et tilbud,
rddgivning eller mere information. Du kan lsese mere om enheden og vores
arbejde pa www.patientoplevelser.dk.
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g Du kan vaelge behandlingssted

Du kan med fa undtagelser selv vaelge, hvilket hospital du vil
henvises til i og uden for Region Hovedstaden. Vaelger du et
offentligt hospital uden for regionen, kan du afvises, hvis der
ikke er plads. Dine muligheder for at vaelge at blive behand-
let pa hojt specialiserede afdelinger, fx pa Rigshospitalet
afhenger af din sygdom.

Frit valg til psykiatriske afdelinger kan ogsa begreenses i
seerlige tilfeelde.

Folketinget har i efterdret 2008 besluttet at suspendere det
udvidede frie sygehusvalg til og med 30. juni 2009. Det
betyder, at retten til udvidet frit sygehusvalg ved mere end
én maneds ventetid og ved aflyste operationer opheves indtil
da. Der gaelder sarlige regler for born og unge til og med

18 ar, der henvises til psykiatrisk undersogelse eller behand-
ling.

Du kan i visse situationer veelge at blive behandlet pa et af
de private behandlingssteder, som regionen har indgaet aftale
med. Du skal henvises hertil af Region Hovedstadens
Centrale Informations- og Radgivningsenhed (se kontakt-
oplysninger bagerst i pjecen).

Du far neermere oplysninger om dine konkrete muligheder
for at veelge behandlingssted i forbindelse med, at hospitalet
oplyser dig om, hvorndr hospitalet kan undersege, behandle
og/eller operere dig.

g Du kan fa hjeelp til transport

Du har ret til at blive kort i ambulance eller serligt indret-
tede biler, hvis din helbredstilstand gor det nodvendigt. I de
fleste andre tilfeelde ma du selv sorge for transport.

Hvis du er pensionist, har du ret til at blive kert til og fra
hospitalet eller fa refunderet dine transportudgifter, nar du
modtager behandling ved et af regionens hospitaler.

Hospitalet sorger for, at du bliver hentet og bragt, hvis du
har ret til transport. Hvis du har ret til transport, men gnsker
behandling pa et hospital uden for regionen, skal du selv
sprge for transport og betale for den afstand, der er lengere
end til regionshospitalet.



g Kontaktpersoner

En eller to sundhedspersoner vil fa en sarlig tilknytning til
din behandling, hvis du skal vare indlagt over et degn eller
skal ga til mere end én ambulant behandling.

Kontaktpersonen skal sammen med det gvrige personale,
der er involveret i din behandling, vaere med til at sikre, at
behandlingsplanen bliver fulgt. Desuden at du far informa-
tion og bliver inddraget i hele forlgbet.

Hvis du bliver flyttet til en anden afdeling, vil du fa tildelt en
ny kontaktperson derfra.

g Du kan fa tolkebistand

Du har ret til tolkebistand, hvis det er en nodvendig forudseet-
ning for dit behandlingsforlgb.

g Du har ret til information

Du har ret til information om bl.a. behandlingsmuligheder,
det forventede resultat af behandlingen, mulige komplika-
tioner og bivirkninger. Desuden skal du have oplyst, hvilken
betydning det far, hvis du ikke vil behandles.

Du har altid mulighed for at fortalle laegen, at der er informa-
tioner, du ikke onsker.

g Du bestemmer selv

Du bestemmer selv (giver dit samtykke til), om en tilbudt
undersogelse eller behandling skal pdbegyndes.

Du har krav pa ny information og skal igen give dit samtykke,
hvis behandlingen @ndres.

Retten til selv at bestemme gaelder som hovedregel fra man
er 15 ar. Hvis du ikke selv er i stand til at give dit samtykke,
vil en anden tage stilling pa dine vegne. Normalt vil det veere
nermeste parorende.

I livstruende situationer, hvor du ikke er i stand til at give
samtykke, kan leegen yde gjeblikkelig behandling uden sam-
tykke.



Hvem far oplysninger
om din sygdom?

Personalet har tavshedspligt, selv over for dine neermeste
parerende. Det er dig, der afgor om og til hvem, personalet
ma udtale sig om dine forhold. Hvis det skulle ske, at du
mister evnen til at varetage dine egne interesser, kan persona-
let samarbejde med dine parorende eller en varge.

Ved din udskrivning og efter ambulante besog far din egen
leege eller den laege, der har henvist dig, et brev om behand-
lingen. Hvis du ikke gnsker dette, skal du oplyse personalet
herom.

I alle andre tilfelde kreever det skriftligt samtykke fra dig,
hvis helbredsoplysninger gives videre til andre formal end til
behandling.

Offentlige myndigheder kan dog i en rakke situationer fa
oplysninger om dig fra hospitalet uden dit samtykke.

Elektronisk journal (e-journal): Fra efteraret 2008 vil nogle
af oplysningerne i din journal veere tilgeengelige i elektronisk
form via sundhed.dk. E-journal er en national elektronisk
journal, hvor praktiserende lager, specialleger, hospitalsleger
og andre sundhedspersoner, som deltager i behandlingen af
dig, kan hente de helbreds- og behandlingsoplysninger om
dig, som er npdvendige i forbindelse med aktuel behandling.
Hvis du ikke gnsker dette, skal du oplyse det til den sundheds-
person, som gnsker at indhente dine journaloplysninger fra
e-journal i forbindelse med behandlingen af dig. Du kan selv se
indholdet i din journal fra adressen www.sundhed.dk, hvis du
er over 15 ar og har erhvervet dig en digital signatur. Journal-
oplysninger vil veere tilgeengelige 14 dage efter registreringen.

Aktindsigt og ret til at se, hvilke
data der er registreret om dig

Alle der er fyldt 15 ar, kan fa aktindsigt i form af en kopi
af deres journal. Du kan bede den afdeling, du er blevet
behandlet pa om at se din journal. Du skal have svar pa din
anmodning inden 10 dage.

I meget fa tilfeelde kan der af hensyn til dig selv gives helt
eller delvist afslag pa aktindsigt.

Hospitalet registrerer en reekke data om dig. Det er nodvendigt
for, at hospitalet kan give dig den bedst mulige behandling.
Du kan altid fa oplyst, hvilke data der registreres.



Du har mulighed for at klage
og fa erstatning

Er du utilfreds med serviceniveauet, omgangstonen, de fysi-
ske rammer eller maden, opfordrer vi dig til at henvende dig
eller skrive til ledelsen af afdelingen eller hospitalet.

Du skal henvende dig til Sundhedsvasenets Patientklage-
nevn, hvis du vil indgive en skriftlig klage over underso-
gelse, pleje og behandling, indholdet i din journal, utilstraek-
kelig information eller dine gvrige rettigheder som patient.
Klager skal veere indgivet til Patientklagenavnet senest to ar
efter, at du er blevet bekendt med det forhold, du vil klage
over. Og senest fem ar efter, at behandlingen fandt sted.

Du kan sege erstatning via Patientforsikringen, hvis du i for-
bindelse med undersogelse eller behandling paferes en skade.

Skaden skal anmeldes senest tre ar efter, du har faet kend-
skab til skaden og senest 10 ar efter, den er sket.

Du kan kontakte din kontaktperson eller patientvejlederen,
hvis du har brug for hjelp eller vejledning til at klage eller
spge erstatning (se kontaktoplysninger bagerst i pjecen).

Du bestemmer, om du vil
deltage i videnskabelige forsog

Hvis du bliver spurgt, om du vil deltage i et videnskabeligt
forsag, skal du informeres bade mundtligt og skriftligt om
forspget. Du skal give skriftligt samtykke for at indga i for-
soget. Du kan pa ethvert tidspunkt traekke dig ud af forseget
igen. Hvis du afslar at deltage i forseget, far det ingen konse-
kvenser for din behandling.

Du har ret til at bestemme
over blod- og vaevsprover

Du kan bestemme, at blod- og vavsprover fra dig, som hospi-
talet opbevarer, kun md bruges i forbindelse med behandling
af dig selv og ikke til forskning mv. Hvis du ensker dette, skal
du henvende dig til Sundhedsstyrelsens Vaevsanvendelsesre-
gister. Du kan bede om, at prgverne destrueres, eller om at

fa proverne udleveret, hvis du har en serlig grund til dette.
Det er den, der er ansvarlig for opbevaringen af prgverne, der
afger, om din anmodning kan imgdekommes.



Du skal give skriftligt samtykke
til obduktion

Der ma kun foretages leegevidenskabelig obduktion, hvis du
forud for din ded har givet skriftligt samtykke, eller hvis dine
pérorende efter din ded har givet tilladelse. Du kan lade dit
samtykke afhange af dine parerendes accept.

Hvis du har valgt at testamentere dit legeme til forskning og
uddannelse, kan dine parerende ikke gore indsigelser.

Du skal give din tilladelse
til organdonation

For at udtage et organ til transplantation skal laegerne have
tilladelse enten fra dig eller dine parerende. Du har mulig-
hed for at bestemme, at organdonation forudsetter dine
parerendes accept. Vi anbefaler, at du tager stilling hertil og
far dit enske registreret i Donorregistret (se kontaktoplysnin-
ger bagerst i pjecen).

g Livstestamente

I et livstestamente kan du bl.a. give udtryk for, at du ikke
onsker livsforleengende behandling, nar deden er uafvendelig
(se kontaktoplysninger bagerst i pjecen).

g Vil du vide mere?

Vil du vide mere om dine rettigheder, kan du fa uddybende
information i vejledningen "Patientrettigheder - en vej-
ledning for patienter og parerende”. Du kan finde den pa
hospitalets hjemmeside eller bede personalet pa afdelingen
om at fa den udleveret.

Hospitalets patientkontor kan ogsa vejlede dig, ligesom du
kan fa flere oplysninger pa Region Hovedstadens hjemmeside
www.regionh.dk under Sundhed og Patientrettigheder.



Adresser

Donorregisteret
Rigshospitalet, Afsnit 9631, Blegdamsvej 9, 2100 Kobenhavn 0
TIf. 35 45 52 69

Livstestamenteregisteret
Rigshospitalet, Afsnit 9631,
Blegdamsvej 9, 2100 Kebenhavn 0.
TIf. 35 45 52 69

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Slotsholmsgade 10-12, 1216 Kgbenhavn K
TIf. 72 26 90 00

E-mail: sum@sum.dk

www.sum.dk

Patientforsikringen

Nytorv 5, 3., 1450 Kgbenhavn K
TIf. 33 12 43 43

E-mail: pf@patientforsikringen.dk
www.patientforsikringen.dk

Region Hovedstaden

Kongens Veenge 2, 3400 Hillerod
TIf. 48 20 50 00

E-mail: regionh@regionh.dk
www.regionhovedstaden.dk

Region Hovedstadens Centrale Informations-

og Radgivningsenhed

Rigshospitalet, Afsnit 5221, Blegdamsvej 9, 2100 Kobenhavn 0
TIf. 35 45 41 19

E-mail: fritvalg@rh.regionh.dk

www.fritvalg@rh.region.dk

Sundhedsstyrelsen

Islands Brygge 67, 2300 Kebenhavn S
TIf. 72 22 74 00

E-mail: sst@sst.dk

www.sst.dk

Sundhedsvasenets Patientklagenavn
Frederiksborggade 15, 1360 Kebenhavn K
TIf. 33 38 95 00

E-mail: pkn@pkn.dk

www.pkn.dk

Vaevsanvendelsesregistret

Sundhedsstyrelsen, Islands Brygge 67, 2300 Kobenhavn S
TIf. 72 22 77 91

www.sundhedsstyrelsen.dk/vaev



Herlev Hospital:

e Et specialiseret hospital, der tilbyder behandling af en
lang reekke sygdomme

e 4.000 medarbejdere, der yder deres bedste for patien-
terne, nar det geelder diagnostik, behandling, pleje og
genoptrening

e Et universitetshospital, der bidrager aktivt inden for
forskning, udvikling og uddannelse

e [Et af Region Hovedstadens fire omradehospitaler.

Patientvejlederen

Som patient og parerende pa Herlev Hospital har du
mulighed for at sege yderligere information og vejledning
hos patientvejlederen, som supplement til kontakten med
hospitalets personale.

Patientvejlederen kan for eksempel hjelpe dig, hvis du har
sporgsmal til frit sygehusvalg, ventetider, aktindsigt, infor-
meret samtykke eller til klageveje. Ligesom patientvejlederen
kan hjeelpe dig, hvis du har spergsmal om private hospitaler
og klinikker. Patientvejlederen kan ogsa vaere med til at lose
misforstaelser mellem dig og hospitalets personale.

Du kan henvende dig direkte til patientvejlederen pa
patientkontoret, se naermere tidspunkt pd hjemmesiden,
og skrive, ringe eller maile.

Patientvejlederen kommer gerne pa din afdeling,
hvis du er indlagt. Personalet hjeelper med kontakten til
patientvejlederen.

Du finder mere information pa www.herlevhospital.dk

Du kan kontakte
patientvejlederen pa:

TIf: 44 88 40 16
patientkontoret@heh.regionh.dk

H I Herlev Hospital
eriev Patientkontoret

Hospital Herlev Ringvej 75
2730 Herlev
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Henvisning til hospitalsbehandling

Frit sygehusvalg

Born og unge - udvidet frit sygehusvalg i psykiatrien
Information inden for 8 hverdage

Behandlingsgaranti ved livstruende kraftsygdomme mv.
Ret til information

Kontaktpersoner

Selvbestemmelse og samtykke

Personalets informationer til og samarbejde med parerende
Du ma se din journal (aktindsigt)

Tavshedspligt og videregivelse af helbredsoplysninger
Indhentning af helbredsoplysninger fra elektroniske systemer
Anvendelse af vaev (biobanker)

Deltagelse i videnskabelige forseg

Erstatning

Klager

Obduktion

Organdonation

Livstestamente

Transport og transportgodtgorelse

Seerlige forhold for psykiatriske patienter

Adresser



Forord

Pa Herlev Hospital laegger vi veegt pa, at du som patient i alle situationer

far den relevante information. Vi gnsker at skabe en kontakt mellem dig,
dine pargrende og sundhedspersonalet, der er baseret pa tillid, respekt og
forstaelse.

Denne vejledning orienterer specielt om dine rettigheder som patient,
men vejledningen henvender sig bade til patienter og parerende.

Maske har du stadig ubesvarede sporgsmal, nir du har leest denne vejled-
ning.

De love og yderligere vejledninger, der henvises til efter hvert afsnit, kan
ses pa biblioteket eller pa Retsinformation www.retsinfo.dk, Sundheds-
styrelsens hjemmeside www.sst.dk eller Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelses hjemmeside www.sum.dk. Du kan ogsa sgge information
om reglerne pa www.sundhed.dk.

Personalet besvarer desuden gerne eventuelle spargsmal eller henviser
dig til en relevant fagperson.

Du er ogsa velkommen til at kontakte patientvejlederen. Her kan du fa
hjeelp i spergsmal om fx frit sygehusvalg, mulighederne for behandling,
patientrettigheder sasom aktindsigt, tavshedspligt, information, klageveje
og muligheder for erstatning mm.

Endelig findes der en central informations- og radgivningsenhed i Region
Hovedstaden, som varetager informationen til de patienter, der gnsker at
blive henvist til et andet behandlingssted med kortere ventetid.

Du finder telefonnumre og adresser bagerst i denne vejledning.



Henvisning til hospitalsbehandling

For at blive behandlet pa et hospital, skal du
henvises fra en praktiserende leege eller spe-
ciallege medmindre du har behov for akut
behandling.

Frit sygehusvalg

Nar leegen har vurderet, at du har behov for
behandling pa et hospital, kan du selv
valge, hvilket offentligt hospital eller privat
specialhospital med driftsoverenskomst med
regionerne, du vil behandles pa.

Velger du at blive behandlet pd en afdeling
pa et offentligt hospital uden for Region
Hovedstaden, kan den afdeling, som du har
valgt, dog afvise at modtage dig, hvis der
ikke er plads.

Det frie sygehusvalg gaelder bade, nar du
henvises til indleggelse og til ambulant
behandling samt genoptrening. Mulighe-
derne for frit valg til hejt specialiserede
afdelinger afthenger dog af din sygdom.

Du far rad og vejledning af den laege, som
henviser dig. Din praktiserende laege eller
specialleege kan sende en henvisning direkte
til det hospital, du har valgt.

| fa tilfselde kan der ikke vaelges:

® Hvis du pludseligt bliver syg og har brug
for akut behandling uden forudgiende
leegehenvisning. Du vil da blive bragt til
nermeste hospital med ambulance.

e Hvis hensynet til dig som patient taler for
det, kan muligheden for at veelge psykia-
trisk behandlingssted begrenses.

® Hvis du har valgt en hejt specialiseret
afdeling og din sygdom ikke kraever
behandling pa dette niveau.

Behandling pé private hospitaler og klinikker

Folketinget har i efteraret 2008 besluttet at
suspendere det udvidede frie sygehusvalg til
og med 30. juni 2009. Det betyder, at retten
til udvidet frit sygehusvalg ved mere end én
maneds ventetid og ved aflyste operationer
ophaves indtil da. Der er i stedet indgaet
aftale med en raekke private hospitaler og
Klinikker, hvor du efter laegelig visitering vil
kunne modtage behandling.

Du kan i visse situationer valge at blive
behandlet pa et af de private behandlings-
steder, som regionen har indgdet aftale med.
Du skal henvises hertil af Region Hovedsta-
dens Centrale Informations- og Radgivnings-
enhed. Du far nermere oplysninger om dine
konkrete muligheder for at veelge behand-
lingssted i forbindelse med, at hospitalet op-
lyser dig om, hvorndr hospitalet kan under-
soge, behandle og/eller operere dig. Du kan
fa yderligere oplysninger om ordningen ved
henvendelse til Region Hovedstadens Cen-
trale Informations- og Radgivningsenhed. Du
kan se telefonnummer til enheden bagerst i
denne vejledning.

Born og unge - udvidet frit
sygehusvalg i psykiatrien

Udredning - fra 1. august 2008

Born og unge, som ikke er fyldt 19 ar pa
henvisningstidspunktet, har mulighed for at
veelge at blive henvist til undersogelse pa et
af de private hospitaler eller klinikker, som
har indgaet aftale herom med regionerne
(Danske Regioner), hvis regionen ikke inden
for to maneder kan tilbyde undersogelse pa
et af regionens berne- og ungdomspsykiatri-
ske centre.

Ventetiden regnes fra tidspunktet for modta-
gelsen af henvisningen.



Udredning og behandling - fra 1. januar 2009

Hvis der ved undersggelsen i privat regi viser
sig behov for hurtig behandling for at undga
forveerring, kan barnet eller den unge veelge
at blive behandlet samme sted, hvor undersg-
gelsen er foregdet, hvis regionen ikke inden
for to maneder regnet fra afslutningen af
undersegelsen, kan tilbyde behandling pa et
af regionens berne- og ungdomspsykiatriske
centre.

Uanset om regionen kan tilbyde behandling
inden for to maneder, kan barnet eller den
unge velge at fa behandlingen i privat regi,
hvis det private behandlingssted, hvor under-
sogelsen er foregdet, kan tilbyde behandling i
umiddelbar forleengelse af undersegelsen.

Hvis ventetiden er lzengere i privat regi

Hvis ventetiden er leengere pa de private
hospitaler eller klinikker end ventetiden pa
regionens bgrne- og ungdomspsykiatriske
centre, bortfalder retten til at vaelge at blive
henvist til undersggelse og behandling i
privat regi.

Hvordan bliver du henvist til behandling i
privat regi?

Du skal henvises af Region Hovedstadens
Centrale Informations- og Radgivningsenhed,
hvis du ensker at benytte dig af muligheden
for at blive behandlet pa et privat behand-
lingssted. Regionen afholder kun dine udgif-
ter til undersggelse eller behandling i privat
regi, hvis du er henvist hertil af Informations-
og Radgivningsenheden.

Du skal vaere opmerksom pa, at hvis du
veelger at blive henvist til et hospital uden
for Region Hovedstaden, ma du selv sorge for
transporten til underspgelse eller behandling.
Se na@rmere om reglerne for transport og
mulighederne for delvis transportgodtggrelse
pa side 19 i denne vejledning.

Information inden for 8 hverdage

Hospitalet har pligt til at oplyse om reglerne,
ventetider mv.

Senest otte hverdage efter, at hospitalet har
modtaget henvisningen fra din lege, skal du
oplyses om

¢ dato og sted for undersogelse eller
behandling

¢ at du har ret til frit sygehusvalg

¢ ventetiderne pa behandling pa regionens
hospitaler og samarbejdshospitaler

e din ret til at fa oplyst antal behandlinger,
der foretages pa regionens hospitaler og
samarbejdshospitaler

¢ at du, hvis du ensker det, kan blive hen-
vist til et andet hospital i regionen eller et
offentligt hospital uden for regionen.

I forbindelse med henvisning af bern og
unge til undersggelse og/eller behandling
pa psykiatrisk afdeling, skal der endvidere
oplyses om

¢ barnet eller den unge kan tilbydes under-
sogelse og/eller behandling inden for to
maneder

¢ at barnet eller den unge tilbydes henvis-
ning til undersagelse og/eller behandling
pé et privat behandlingssted efter reglerne
om udvidet frit sygehusvalg ved en vente-
tid pd mere end to maneder.

Du kan fa oplyst antal behandlinger og
ventetider pa behandling i hele landet hos
Region Hovedstadens Centrale Informations-
og Radgivningsenhed. Her skal du ogsd hen-
vende dig, hvis du gnsker at blive behandlet
et andet sted med kortere ventetid. Du kan
se telefonnummer til Informations- og Rad-
givningsenheden bagerst i denne vejledning.

Du kan laese mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der



folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

* Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses
bekendtgorelse nr. 867 af 26. august 2008
om befordring eller befordringsgodtge-
relse efter sundhedsloven.

® Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses
bekendtggrelse nr. 1065 af 6. november
2008 om ret til sygehusbehandling mv.
(Sygehusbekendtgorelsen).

e Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses
pjece: Frit valg af sygehus.

Behandlingsgaranti ved livstruende
kraeftsygdomme mv.

Lider du af en livstruende kraeft- eller
hjertesygdom, geelder der seerlige regler om
maksimale ventetider pa undersogelse og
behandling. Hospitalet skal underspge dine
muligheder for hurtigere undersogelse og
behandling andre steder her i landet eller i
udlandet, hvis hospitalet ikke kan overholde
de maksimale frister for ventetid.

Hvis leegerne pa hospitalet vurderer, at du pa
grund af din helbredstilstand skal tilbydes
behandling tidligere eller bor vente lengere,
gelder den padgeldende maksimale ventetid
dog ikke.

Kraeftsygdomme

For kraeftsygdomme gelder folgende maksi-
male ventetider:

¢ Forundersggelse:
To uger fra hospitalet har modtaget hen-
visningen.

e QOperation:
To uger fra det tidspunkt, hvor du har
faet information om diagnose og behand-
lingsmuligheder, og du har givet samtyk-
ke til operation.

¢ Medicinsk behandling som primaer
behandling:
To uger fra det tidspunkt, hvor du har
faet information om diagnose og behand-
lingsmuligheder, og du har givet samtykke
til medicinsk kreeftbehandling, og senest
fire uger efter, at afdelingen har modtaget
henvisningen.

e Stralebehandling som primer behandling:
Fire uger fra det tidspunkt den relevante
afdeling har modtaget henvisningen.

¢ Strélebehandling som efterbehandling:
Fire uger fra det tidspunkt den relevante
afdeling har modtaget henvisningen.

Hjertesygdomme

For hjertesygdomme gaelder folgende maksi-
male ventetider:

¢ Ved pavist venstre hovedstammesygdom:
To uger fra den dato, hvor specialafdelin-
gen har modtaget henvisningen, til ope-
rationsdato (revaskularisering). Diagnosen
skal veere stillet ved undersggelse af hjer-
tets kranspulsdrer (koronararteriografi).

¢ Ved dokumenteret ustabil angina pectoris:
I alt tre uger til undersegelse af hjertets
kranspulsarer (koronararteriografi) og
operation (revaskularisering) fra special-
afdelingen har modtaget henvisningen.
Henvisning skal ske via et kardiologisk
intensiv-afsnit.

¢ Ved angina pectoris umiddelbart efter
akut myokardieinfarkt (post-AMI-angina):
I alt fem uger til undersegelse af hjertets
kranspulsarer (koronararteriografi) og
operation (revaskularisering) fra special-
afdelingen har modtaget henvisningen.
Henvisning skal ske via et kardiologisk
intensiv-afsnit.

Du kan laese mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der



folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

e Indenrigs- og Sundhedsministeriets
bekendtggrelse nr. 1749 af 21. december
2006 om behandling af patienter med
livstruende kraeftsygdomme mv.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets pjece:
Maksimale ventetider pa behandling for
kreeft og visse hjertesygdomme.

Ret til information

I forbindelse med behandling pa et hospital
har du ret til at blive grundigt informeret
om din sygdom og behandling. Det er et
krav, at informationen gives individuelt og i
et sprog, du forstar.

Du skal bl.a. have information om:
* hvad du fejler

¢ hvilke laegeligt forsvarlige behandlings-
muligheder der findes

e hvilke mulige komplikationer og bivirk-
ninger der kan vere ved en undersggelse
eller en behandling

® hvilke muligheder der er for forebyggelse
og pleje

e hvilke konsekvenser det kan have, hvis du
ikke gnsker behandling

¢ det forventede resultat af behandlingen.

Retten til information geelder fra forste
kontakt med hospitalet. Vi opfordrer dig til
at sporge, hvis du ikke forstar den infor-
mation, du far - eller hvis du ensker flere
oplysninger.

Du kan ogsa sige nej til at fa oplysninger om

din helbredstilstand.

Du skal informeres om mulige konsekvenser
for behandlingsmulighederne, herunder
risiko for komplikationer og bivirkninger,

hvis du har frabedt dig, at der i forbindelse
med undersggelse og behandling af dig
videregives helbredsoplysninger til andre
sundhedspersoner eller indhentes helbreds-
oplysninger om dig andre steder fra.

Bisidder og tolkebistand

Du har ret til at have en pargrende eller en
anden person, som du har valgt, med til
samtaler pa hospitalet. Det geelder dog ikke
i forbindelse med fx operationer, hvor man
skal tage hensyn til sterile forhold.

Hospitalet stiller en tolk til radighed, hvis
det er npdvendigt i forbindelse med din
behandling.

Du kan laese mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med a@ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008

¢ Sundhedsstyrelsens bekendtggrelse nr.
665 af 14. september 1998 om informa-
tion og samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger mv.

¢ Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af
16. september 1998 om information og
samtykke og om videregivelse af helbreds-
oplysninger mv.

Kontaktpersoner

En eller to sundhedspersoner vil fa en sarlig
tilknytning til din behandling, hvis du skal
veere indlagt over et degn eller skal ga til
mere end én ambulant behandling. Den ene
vil vaere en lage.

Kontaktpersonen skal sammen med det
pvrige personale, der er involveret i din
behandling, vaere med til at sikre, at behand-
lingsplanen bliver fulgt. Desuden at du

far information og bliver inddraget i hele



forlgbet. Hvis du bliver flyttet til en anden
afdeling, vil du fa tildelt en ny kontaktper-
son derfra.

Du kan lzese mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

Selvbestemmelse og samtykke

Du bestemmer selv (giver dit samtykke til)
om en tilbudt undersggelse eller behandling
skal pabegyndes. Det gaelder ogsa, selv om
der kun er én mulighed for behandling. Du
kan pa et hvilket som helst tidspunkt kraeve,
at en behandling skal ophgre.

Hvis leegen @ndrer behandlingen, har du
krav pa information herom, og du skal igen
give dit samtykke til behandlingen. Du kan
pa ethvert tidspunkt treekke dit samtykke
tilbage. Leegen vil i det tilfeelde tale med dig
igen og eventuelt aftale en anden behand-
ling.

Bern og unge

Retten til selv at bestemme og give samtykke
geelder fra den unge er 15 ar. Hvis du er mel-
lem 15 og 17 ar, kan du selv give samtykke
til behandling. Normalt vil dine foraldre
dog ogsa fa informationen og blive inddra-
get i stillingtagen til behandlingen. I seerlige
situationer kan information til dine foraeldre
dog begranses af hensyn til dig.

Hvis leegen vurderer, at du ikke alene kan
treeffe beslutning om behandlingen, er det
den af dine foreldre, der har foreldremyn-
digheden, der giver samtykke pa dine vegne.

Hvis du er under 15 ar, er det dine foreldre
eller den af dine foraldre, der har foreldre-
myndigheden, som giver det endelige sam-
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tykke. Men du har krav pé at blive inddraget
og fa information.

Akut behandling uden samtykke

I seerlige situationer kan leegen indlede
behandling uden dit samtykke. Det galder
fx i livstruende situationer, hvor gjeblikkelig
behandling af dig er pdkravet, og hvor du
ikke er i stand til at give eller tage stilling til
samtykke.

Hvis du ikke selv kan give samtykke

Er du ikke selv i stand til at give dit samtyk-
ke, fx ved bevidstlgshed eller svaer hukom-
melsessvakkelse, skal en anden person have
informationer om dit helbred og tage stilling
pa dine vegne.

Normalt vil det vaere dine na@rmeste pare-
rende, der traeder til og giver samtykke -
dvs. din ®gtefalle, samlever, voksne bern
eller andre slegtninge. Det behgver dog ikke
veere et familiemedlem. Det kan ogsd veere
en anden person, som du er serligt knyt-

tet til. Det vurderes af sundhedspersonen i
hvert enkelt tilfaelde.

I tilfeelde hvor du ikke har nermeste
parorende eller veerge, kan behandlingen
gennemfpres, hvis en sundhedsperson med
faglig indsigt pd omradet, som ikke tidligere
har deltaget i eller skal deltage i din behand-
ling, er enig heri.

Du skal dog i sa hej grad som muligt invol-
veres i beslutninger om forlgbet af underse-
gelse og behandling.

Sarlige situationer

Hvis du er uafvendeligt dgende, kan du
afvise behandling, der kun kan udskyde
dedens indtraeeden. Hvis du i denne situation
ikke lengere er i stand til at forteelle, hvad
du ensker, kan sundhedspersonen undlade
at pdbegynde behandling eller fortsatte
livsforleengende behandling.



Du har desuden ret til at modtage de
smertestillende, beroligende eller lignende
leegemidler, som er ngdvendige for at lindre
din tilstand, ogsa selv om dette kan medfore
fremskyndelse af dedstidspunktet.

Laegen skal respektere, hvis du har oprettet
et livstestamente, hvor du har givet udtryk
for, at du ikke gnsker behandling, hvis
deden er uafvendelig. Du kan laese mere i
afsnittet om livstestamente pa side 18.

Du kan laese mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med e@ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

¢ Sundhedsstyrelsens bekendtggrelse nr.
665 af 14. september 1998 om informa-
tion og samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger mv.

e Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af
16. september 1998 om information og
samtykke og om videregivelse af helbreds-
oplysninger mv.

Personalets informationer til og
samarbejde med parerende

Personalet skal overholde tavshedspligten,
selv over for dine n@rmeste pargrende.

Nermeste pargrende kan vere din @gte-
feelle, voksne bern eller foreldre, men ogsa
en samlever eller en ner ven. Du bestemmer
selv, hvem der md modtage oplysninger om
dine helbredsforhold.

Du vil blive spurgt om oplysninger om og
samtykke til, hvem af dine pargrende perso-
nalet ma udtale sig til og om hvor meget de
ma oplyse om din indleggelse og sygdom.
Du skal oplyse navne og telefonnumre. Du
kan blive anmodet om at underskrive en

samtykkeerklering og kan til enhver tid
traekke dit samtykke tilbage.

Hvis du ikke selv kan varetage dine
interesser

Dine naermeste parerende eller en verge kan
give informeret samtykke til behandling af
dig, hvis du varigt mangler evnen til at give
samtykke.

Det sker, hvis du varigt mangler evnen til

at varetage dine interesser, fx pga. langvarig
sygdom, en medfedt tilstand eller en tilstand
med udpraeget kronisk hukommelsessvigt.

Se nermere om sadanne situationer under
kapitlet om selvbestemmelse og samtykke
pa side 8.

Hvis en af dine nere pargrende eller en
veerge varetager dine interesser, far denne
person ret til at indtreede i dine rettigheder.

I sddanne situationer skal dine nermeste
pargrende eller din veaerge have information
om din helbredstilstand og behandlings-
mulighederne og kan pa dine vegne give
samtykke til behandlingen pa baggrund af
leegens informationer.

Den konkrete situation afger dog i hvilket
omfang, dine pargrende eller veergen kan fa
aktindsigt i din journal.

Hvis du i ord eller handling tilkendegiver, at
du ikke vil behandles, ma behandling - uan-
set samtykke fra dine nare pargrende eller
en vaerge - dog ikke gennemfores.

Skenner sundhedspersonen i gvrigt, at de
pérgrende eller veergen handler pd en made,
der abenbart er til skade for patienten, kan
sundhedspersonen gennemfgre en behand-
ling, hvis embedslaegen er enig heri.

Born og unge

Hvis du er 15-17 ar gammel, skal dine for-
@ldre orienteres om din behandling. Se neer-



mere om reglerne om selvbestemmelse og
samtykke ved behandling af bern og unge
pa side 8.

Searlige situationer

I forbindelse med dedsfald kan legen udtale
sig til de nermeste pargrende om drsagen til
dodens indtreeden, med mindre det strider
mod afdedes interesser.

Du kan laese mere om emnet i

* Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

¢ Sundhedsstyrelsens bekendtggrelse nr.
665 af 14. september 1998 om informa-
tion og samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger mv.

e Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af
16. september 1998 om information og
samtykke og om videregivelse af helbreds-
oplysninger mv.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets vej-
ledning nr. 155 af 14. september 1998 om
aktindsigt mv. i helbredsoplysninger.

® Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 9494
af 4. juli 2002 om sundhedspersoners
tavshedspligt - dialog og samarbejde med
patientens pargrende.

Du ma se din journal (aktindsigt)

Hvis du er fyldt 15 ar, har du ret til at fa at
vide, hvad der star i din journal.

Journalen indeholder blandt andet oplysnin-
ger om:

* Diagnose
® Sygdomsforlgb

® Resultater af undersagelser og behandling
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¢ Korrespondance med praktiserende lage,
andre hospitaler, myndigheder og pare-
rende.

Du har normalt ret til at se alt, hvad der er
skrevet i din journal. Journalen er et arbejds-
redskab for sundhedspersonalet og kan
derfor umiddelbart vaere sveer at forsta.

Du kan fa en kopi af journalen, og en lege
eller en anden sundhedsperson skal, hvis du
onsker det, hjelpe dig med at forsta indhol-
det af journalen.

Andre personer har normalt ikke ret til at se
din journal, medmindre du har givet fuld-
magt hertil. Personen har herefter krav pa
aktindsigt i hele eller dele af journalen, alt
athengig af hvad du har givet fuldmagt til.

Registrering af dine data

For at hospitalet kan give dig den bedst
mulige patientbehandling, er det ngdvendigt
at registrere en rakke data om dig. Det sker
i overensstemmelse med sundhedsloven og
lov om behandling af personoplysninger.

Du har almindeligvis ret til at fa indsigt i,
hvilke oplysninger der registreres om dig.

S&adan far du aktindsigt

Onsker du aktindsigt, skal du anmode om
det hos den relevante afdeling eller sund-
hedsperson. Dette kan gores savel mundtligt
som skriftligt. Du skal have et svar pa din
anmodning inden 10 dage eller inden for 10
dage have besked om, hvornar en afggrelse
forventes at foreligge.

I sjeeldne tilfeelde kan du fa helt eller delvist
afslag pa aktindsigt. Det sker kun, hvis
afgorende hensyn til dig eller andre gor det
nodvendigt. Et afslag skal altid gives skrift-
ligt, og afslaget skal altid begrundes. Du kan
klage over afggrelsen til Sundhedsvasenets
Patientklagenavn (se adresse bagerst i denne
vejledning).



Retten til aktindsigt og kopi af journal-
materiale omfatter fx svar pa blodprever,
undersogelser og behandling samt udskrift
af edb-registre.

Retten til aktindsigt omfatter ogsa optegnel-
ser vedr. sygeplejen. Du har ret til indsigt i
alle dokumenter, der vedrgrer dit behand-
lingsforleb og din sygdom.

Forste kopi af journalmaterialet er gratis.
Ved efterfolgende anmodninger kan der
opkraeves et gebyr. Du kan ogsa fa kopi af
rontgenbilleder - men du skal altid selv
betale udgifterne til kopiering af rontgenbil-
leder, lydband og lignende.

Born og unge

Hvis du er under 18 dr, vil den eller de,

som har foreldremyndigheden, have ret til
aktindsigt - medmindre hensynet til dig
vejer sd tungt, at dine foraldre ikke kan fa
aktindsigt. Dine foraldre kan fx nagtes ind-
sigt i oplysninger om pravention, abort eller
behandling for kenssygdomme.

Du kan lase mere om emnet i

® Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets vej-
ledning nr. 155 af 14. september 1998 om
aktindsigt mv. i helbredsoplysninger.

e Lov nr. 429 af 31. maj 2000 om behand-
ling af personoplysninger.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets
bekendtgorelse nr. 664 af 14. september
1998 om betaling for afskrifter, edb-ud-
skrifter og fotokopier.

e Om e-journal: www.sundhed.dk og pa
Region Hovedstadens hjemmeside www.
regionh.dk

Tavshedspligt og videregivelse af
helbredsoplysninger

Alle sundhedspersoner har tavshedspligt.
Det betyder, at sundhedspersoner kun med
samtykke fra dig ma videregive oplysninger
om dine helbredsforhold og evrige person-
lige forhold.

Videregivelse af helbredsoplysninger til
andre sundhedspersoner, din egen laege eller
speciallege uden samtykke

Sundhedspersoner kan uden dit samtykke
videregive informationer, herunder ambu-
lante notater, til andre sundhedspersoner,
som aktuelt skal deltage i behandlingen af
dig. Det betyder, at hvis du overflyttes til
videre behandling pa en anden afdeling eller
et andet hospital, vil relevante oplysninger
om din behandling blive videregivet.

Din lege eller den specialleege, som har
henvist dig til behandling, vil modtage et
udskrivningsbrev fra hospitalet om den
behandling, du har gennemgéet, med min-
dre du over for personalet frabeder dig dette.

Det samme geelder, hvis du er blevet behand-
let pa et af de privatejede specialhospitaler
efter reglerne om frit sygehusvalg.

Frabeder du dig, at der sendes oplysninger
om din behandling til andre sundhedsper-
soner, vil du blive orienteret om de mulige
behandlingsmassige konsekvenser heraf.

I alle andre tilfeelde er det normalt ngdven-
digt, at personalet indhenter dit samtykke,
inden de videregiver oplysninger om, at du
har veret i behandling pa hospitalet.

Videregivelse af helbredsoplysninger mv. til
andre formal end behandling

Det kraever dit skriftlige samtykke, hvis dine
helbredsoplysninger mv. skal videregives til
andre formdl end behandling, fx til andre
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offentlige myndigheder, din arbejdsgiver,
forsikringsselskaber eller lignende.

Der er dog visse undtagelser herfra, fx:

® behandling af visse sociale sager som fx
sager om sarlig statte til bern og unge
efter serviceloven, tilbagebetaling af
sociale ydelser og i forbindelse med visse
sager om fertidspension.

o ganske sa@rlige situationer, hvor hensynet
til dig vurderes at skulle vige i forhold til
hensynet til andre vaesentlige interesser,
fx i tilfeelde af efterforskning af alvorlig
kriminalitet eller hvis andres liv eller hel-
bred, herunder dine parerendes, udsaettes
for neerliggende fare.

Hvis hospitalet videregiver helbredsoplys-
ninger mv. om dig til andre formal end
behandling, har du ret til at blive orienteret
om videregivelsen og formalet hermed.

Du kan la2se mere om emnet i

* Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

¢ Sundhedsstyrelsens bekendtggrelse nr.
665 af 14. september 1998 om informa-
tion og samtykke og om videregivelse af
helbredsoplysninger mv.

¢ Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af
16. september 1998 om information og

samtykke og om videregivelse af helbreds-

oplysninger mv.

¢ Sundhedsstyrelsens vejledning om sund-
hedspersoners tavshedspligt - dialog og
samarbejde med patientens pargrende fra
juli maned 2002.
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Indhentning af helbredsoplysninger
fra elektroniske systemer

Nar du er i et aktuelt behandlingsforleb, kan
praktiserende leeger, speciallaeger, hospi-
talsleeger og andre sundhedspersoner, som
deltager i behandlingen af dig, ved opslag i
elektroniske systemer indhente de oplysnin-
ger, der er npdvendige for behandlingen.

Du har ret til at frabede dig, at oplysnin-
gerne indhentes.

Elektronisk journal (e-journal) pa sundhed.dk

Fra efteraret 2008 vil nogle af oplysningerne
i din journal veere tilgeengelige i elektronisk
form via sundhed.dk. Du kan selv se indhol-
det i din journal fra adressen www.sundhed.
dk, hvis du er over 15 ar og har erhvervet
dig en digital signatur. Journaloplysninger
vil veere tilgengelige 14 dage efter registre-
ringen. Hvis du ikke gnsker, at en sundheds-
person i forbindelse med behandlingen af
dig indhenter dine journaloplysninger fra
e-journal, skal du oplyse dette til sundheds-
personen.

Registrering af sundhedspersoners
indhentning af elektroniske oplysninger

Sundhedspersoners indhentning af dine
oplysninger registreres altid elektronisk.
Indhentes dine oplysninger via sundhed.dk,
kan du her ved brug af digital signatur se,
hvem der har indhentet hvilke oplysninger
og hvorndr. Regionen kontrollerer ved stik-
prover, at indhentningen af oplysninger har
vearet berettiget.

Du kan la2se mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtgarelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.



e Lov nr. 429 af 31. maj 2000 om behand-
ling af personoplysninger med efterfgl-
gede @ndringer.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets
bekendtggrelse nr. 664 af 14. september
1998 om betaling for afskrifter, edb-ud-
skrifter og fotokopier.

¢ Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af
16. september 1998 om information og
samtykke og om videregivelse af helbreds-
oplysninger mv.

e Om e-journal: www.sundhed.dk og pa
Region Hovedstadens hjemmeside
www.regionh.dk

Anvendelse af vaev (biobanker)

Som patient har du ret til at beslutte, at dine
blod- og vavsprever kun ma anvendes til
behandling af dig selv og til formal, der har
umiddelbar tilknytning hertil.

Du skal selv sgrge for, at din beslutning
registreres i Vaevsanvendelsesregistret. Det
sker ved, at du udfylder en serlig blanket,
som du skal sende til Sundhedsstyrelsens
Veavsanvendelsesregister. Se Sundhedsstyrel-
sens adresse bagerst i vejledningen.

Du kan fa blanketten pa patientkontoret.
Du kan desuden anmode om

e at dine blod- og vevsprover skal destru-
eres

e at fa preverne udleveret, hvis du kan
godtgore en sarlig interesse heri.

Din anmodning om destruktion eller
udlevering kan dog afslas, hvis din interesse
vurderes at skulle vige for afggrende hensyn
til offentlige eller private interesser. Det er
den sundhedsperson, der er ansvarlig for
opbevaringen af preverne, der afger, om din
anmodning kan imgdekommes.

Du kan laese mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med a@ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

¢ Bekendtggrelse nr. 966 af 22. september
2004 om Vavsanvendelsesregistret.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets vej-
ledning nr. 83 af 22. september 2004 om
biobanker.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets pjece:
Vejledning til dig, der har faet foretaget en
blodprove eller vaevsprove efter 1. septem-
ber 2004. Pjecen indeholder ogsd blanket
til registrering i Veevsanvendelsesregistret.

¢ Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.
Sundhedsstyrelsen.dk/vaev for regler om
beskyttelsen af dine blod- og vavspraver.

Deltagelse i videnskabelige forsgg

I forbindelse med behandling pa et hospital
kan det ske, at du bliver spurgt, om du vil
deltage i et videnskabeligt forseg. Forsog

er npdvendige for at kunne udvikle nye
behandlinger, der er mere effektive og skan-
somme for patienterne. For et forseg settes
i gang, skal det godkendes af en videnskabs-
etisk komité. Komitéen vurderer indholdet
af det enkelte forspgsprojekt og sikrer, at
projektet overholder lovgivningen.

Krav pa oplysninger om forsgget

For du kan tage stilling til, om du vil veere
med i et videnskabeligt forspg, skal du have
fyldestgorende information om forseget. Du
skal informeres bade mundtligt og skriftligt,
og informationen skal indeholde oplysninger
om:

e forsegets formal og hovedindhold, herun-
der de metoder som bruges i forsgget
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¢ mulige risici, bivirkninger eller ulemper
ved at deltage i forsoget

e at du indgar i et forspg sammen med
andre patienter eller forsggspersoner

® hvorvidt fordelingen i forsggets grupper
foregdr ved lodtreekning

e at det er frivilligt at deltage i forseget

¢ forsggets forventede nytte for dig og/eller
fremtidige patienter

e hvilken behandling du vil modtage, hvis
du ikke deltager i forseget

¢ forsggets gkonomi, hvis det finansieres
helt eller delvist med ekstern stotte, fx fra
medicinalfirmaer

e navnet pd en kontaktperson, der kan give
yderligere oplysninger om deltagelse i
forsaget.

Ved videnskabelige forspg med afprgvning
af medicin skal informationen desuden
indeholde oplysninger om:

e hvorvidt der indgar uvirksomt stof (pla-
cebo) eller medicin, som endnu ikke er
godkendt af Leegemiddelstyrelsen

e hvorvidt der er perioder under afprgvnin-
gen, hvor du ikke far nogen medicin.

Du kan ikke deltage i et forseg uden forst at
give skriftligt samtykke. Du kan altid - ogsa
under forspget - traekke dit samtykke tilbage
og g ud af forsoget.

Tal eventuelt med personalet og dine parg-
rende om dine overvejelser om at deltage i
et forspg.

Du kan altid bede om betenkningstid og
yderligere information i oververelse af fx et
familiemedlem.

Hvis forsgget medforer skade

Du kan fa erstatning, hvis du som rask
forsegsperson padrager dig en skade i for-
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bindelse med et forsgg. Laes mere pd www.
patientforsikringen.dk

Du kan laese mere om emnet i

e Lov nr. 402 af 28. maj 2003 om et viden-
skabsetisk komitésystem og behandling af
biomedicinske forskningsprojekter.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets
bekendtggrelse nr. 806 af 12. juli 2004 om
information og samtykke ved inddragelse
af forsegspersoner i biomedicinske forsk-
ningsprojekter.

¢ Pjece fra Forskningsministeriet: For du
beslutter dig - forsegspersoner til laegevi-
denskabelige forseg.

¢ Den Centrale Videnskabsetiske Komité
www.cvk.im.dk

Erstatning

Erstatning for behandlingsskader og skader
efter ulykkestilfeelde

Du kan sege erstatning i Patientforsikringen,
hvis du i forbindelse med undersagelse eller
behandling bliver pafert en skade.

En sundhedsperson, som bliver bekendt
med en skade, som eventuelt kan give ret
til erstatning, skal bista dig med at anmelde
skaden.

For at opna erstatning er det en betingelse,

at skaden er sket i forbindelse med undersg-
gelse, behandling eller deltagelse i biomedi-
cinske forseg, eller hvis du har vaeret donor.

Erstatningsordningen geelder for skader sket
efter den 1. juli 1992.

Frister for anmeldelse af skader til
Patientforsikringen

e Skader indtradt den 1. januar 2008 eller
senere skal anmeldes inden for 3 ar efter
du har faet kendskab til skaden.



e Skader indtradt i 2007 skal anmeldes
inden for 3 ar efter, du har faet kendskab
til skaden.

e Skader indtradt for den 1. januar 2007 skal
anmeldes inden for 5 ar efter, du har faet
kendskab til skaden.

Du kan f4 erstatning hvis:

e det ma antages, at en erfaren specialist pa
det pageldende omrade ville have handlet
anderledes, hvorved skaden ville veere
undgaet

e skaden skyldes fejl eller svigt i det tekniske
udstyr

¢ skaden kunne have varet undgiet ved at
anvende en anden lige sa effektiv teknik
eller behandlingsmetode

e skaden er sa alvorlig og sjelden, at den gar
ud over, hvad patienten med rimelighed
ma4 téle set i forhold til den sygdom, der
var arsag til behandlingen.

Der kan herudover ydes erstatning, hvis ska-
den skyldes et ulykkestilfeelde, der er sket
inden for hospitalets omrade i forbindelse
med undersogelse og/eller behandling, hvor
hospitalet har padraget sig et erstatnings-
ansvar efter de almindelige erstatningsretlige
regler.

Du far kun udbetalt erstatning fra Patientfor-
sikringen, hvis din skade opgores til 10.000
kr. eller derover.

Skader pa patienter, der efterfplgende er
afgaet ved deden, kan anmeldes til Patient-
forsikringen af de pargrende.

De parerende, som kan komme i betragtning,
er afdedes aegtefelle eller sambo og mindre-
arige bern. De har mulighed for at fa erstat-
ning for tab af forsgrger og for udgifterne til
begravelsen, hvis dedsfaldet skyldes skaden.

Hvis skaden belgber sig til mindre end
10.000 kr., er hospitalet kun ansvarlig, hvis

det fplger af de almindelige erstatningsret-
lige regler. Krav foraldes efter tre ar.

Krav om erstatning for skader under 10.000
kr. skal sendes til hospitalets direktion.

Erstatning for lsegemiddelskader

Der er fastsat en sarlig erstatningsordning,
hvis du far en fysisk skade pd grund af et
leegemiddel udleveret efter den 1. januar
1996.

Lagemidlet skal veere udleveret gennem
apotek, hospital, lege eller tandlege og
veere anvendt til undersggelse, behandling
eller lignende. Erstatningens stgrrelse skal
overstige 3.000 kr.

Skaden skal anmeldes senest tre ar efter, at
du har faet kendskab til den og senest 10 ar
efter, at leegemidlet er udleveret til dig.

Der kan ikke gives erstatning for naturlage-
midler, homgopatiske leegemidler, vitamin-
og mineralpraeparater og skader som skyldes,
at legemidlet ikke har haft effekt mod
sygdommen.

Sadan anmelder du en skade til
Patientforsikringen

En skade skal anmeldes til Patientforsik-
ringen, hvis du gnsker at spge erstatning
for en behandlings-, legemiddelskade eller
en skade som folge af et ulykkestilfeelde pa
hospitalet.

Anmeldelsen skal ske pa et skema, som du

kan fa i afdelingen, hos Patientforsikringen
eller pa hospitalets patientkontor. Se adres-
ser sidst i denne vejledning.

Patientkontoret kan hjelpe med rad og vej-
ledning og med at udfylde anmeldelses-
skemaet til Patientforsikringen. Du kan ogsd
bede patientkontoret om at sende anmeldel-
sen til Patientforsikringen.
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Erstatning for tandskader

Hvis du fér en tandskade i forbindelse med
operation, behandling eller undersggelse
pa hospitalet, kan du sege erstatning hos
Patientforsikringen.

Patientforsikringen behandler kun skader,
der overstiger 10.000 kr. Belgber tandskaden
sig til et belgb pa mindre end 10.000 kr., kan
du anmelde skaden til hospitalet.

Du kan laese mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

e Lov nr. 547 af 24. juni 2005 om klage- og
erstatningsadgang inden for sundheds-
omradet og lov nr. 1556 af 20. december
2006 med efterfplgende @ndringslove.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets
bekendtggrelse nr. 1097 af 12. december
2003 om dakningsomradet for patientfor-
sikringsloven.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets vejled-
ning nr. 125 af 24. juni 1992 om erstat-
ningskriterier i patientforsikringsloven.

¢ Patientforsikringens pjece: Din ret til
erstatning for behandlings- og leegemid-
delskader.

* Patientforsikringens pjece: Hvordan
behandler vi din sag?

¢ Patientforsikringens pjece: Hvordan bereg-
ner vi din erstatning?

Klager

Du har forskellige muligheder for at klage,
hvis du som patient er utilfreds med forhold
i forbindelse med din indlaeggelse eller den
sundhedsfaglige behandling.
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Klager over hospitalets service

Er du utilfreds med kontakten til hospitalet,
opholdet pa hospitalet, ventetider i fx ambu-
latoriet eller med personalet, kan:

® du sige det direkte til det involverede
personale, der straks kan forsgge at bedre
forholdet

e du og/eller dine parerende ogsd henvende
dig/jer til hospitalets patientkontor, der
kan hjelpe dig og dine pargrende med at
fa lost problemerne sammen med hospita-
lets personale

¢ du sende en klage til ledelsen af den
pageldende afdeling eller til hospitalets
direktion.

Klager over sundhedspersoners faglige
virksomhed

Du kan sende en klage til Sundhedsvesenets
Patientklagenavn, hvis:

¢ du vil klage over en sundhedspersons
faglige virksomhed i forbindelse med
undersggelse, pleje og behandling af dig

e du mener, at der stir noget forkert i din
journal eller i en leegeerklering.

Patientklagenavnets afggrelser er en vurde-
ring af, om den sundhedsperson, du har kla-
get over, har levet op til god faglig standard i
udferelsen af sit arbejde.

Patientklagenavnet behandler ogsa

¢ klager vedrgrende dine rettigheder som
patient fx retten til selvbestemmelse,
information, aktindsigt eller brud pa
tavshedspligten og retten til tolkebistand

e afgprelser om vilkdrene for din ret til
hospitalsbehandling og retten til transport
efter sundhedsloven.

Klager over sundhedspersonalets faglige fejl
og klager over manglende overholdelse af
dine rettigheder som patient, skal vaere ind-



givet til Sundhedsvasenets Patientklagenaevn

inden to ar efter det tidspunkt, hvor du var
eller burde vaere bekendt med det forhold,
der klages over. Dog senest fem ar efter det
tidspunkt, hvor det forhold du vil klage over
har fundet sted.

Se Patientklagenavnets adresse bagerst i
vejledningen.

Hvis du vil klage til Sundhedsvaesenets

Patientklagenevn over en afgerelse om vilka-

rene for din ret til hospitalsbehandling eller
et afslag om transport eller transportgodt-
gorelse til undersggelse og/eller behandling
pa hospitalet, skal du fremsende din klage
over afggrelsen til den instans, der har truf-
fet afgorelsen, senest fire uger efter, du har
modtaget afgorelsen.

Herefter foretages der en genvurdering af
sagen. Hvis der ikke kan gives dig helt eller
delvist medhold i klagen, sendes din klage
videre til Sundhedsvesenets Patientklage-
neavn, der herefter treffer en afgorelse.

Kun du selv eller en person med fuldmagt
fra dig - eller pargrende til en afded - kan
klage til Patientklageneaevnet.

Du kan fa hjeelp hos patientkontoret, som
kan orientere dig om den rette klagevej og
eventuelt hjelpe med at udforme en klage.

Du kan ogsd bede patientkontoret om at
sende din klage til rette instans.

Du kan lzese mere om emnet i

e Lov nr. 547 af 24. juni 2005 om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsom-
radet.

® Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

® Pjece fra sundhedsvesenets Patientklage-
nevn: Vil du klage over sundhedsvasenet.

Obduktion

Ved en obduktion undersgger legerne den
afdede for at fa yderligere viden om bl.a.
sygdomsmekanismer - samt i tvivlstilfeelde
for at finde den preecise dedsarsag.

Obduktion kraever samtykke

For at foretage en obduktion skal leegerne i
henhold til lovgivningen bede de efterladte
om tilladelse. Der md kun foretages laegevi-
denskabelig obduktion pa afdede personer,
hvis afdede har givet skriftligt samtykke,
eller hvis de neermeste pargrende har givet
tilladelse til obduktion. Her er en mundtlig
accept tilstraeekkelig.

Afdede kan have betinget sit samtykke af
de pargrendes accept. Inden de pargrende
samtykker i eller accepterer obduktion,
skal de have information om formalet med
obduktionen og dennes omfang.

Hvis den afdede har testamenteret sit
legeme til et universitet, ma de narmeste
parorende acceptere dette - og har ingen ret
til at gore indsigelser.

Nej til obduktion

Der ma ikke foretages obduktion, hvis afde-
de har nedlagt forbud mod obduktion eller
hvis obduktion ma antages at stride mod
afdedes eller de nermestes livsopfattelse.

Retslagelig obduktion

I nogle situationer, fx ved uventede dedsfald

pa hospitalet eller i hjemmet og dedsfald ved
arbejdsulykker, kan politiet, efter et retslaege-
ligt ligsyn, forlange en retslegelig obduktion.

Du kan la2se mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtgarelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.
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® Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 100 af
7. december 2006 om samtykke til leegevi-
denskabelige obduktioner.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets pjece:
Tag stilling til obduktion.

® Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
www.sum.dk

Organdonation

Hvis en patient bliver erkleret hjerneded pa
et hospital, vil leegen i nogle tilfeelde bede
de nermeste pargrende om tilladelse til at
udtage ét eller flere organer fra afdede til
transplantation.

Organdonation kraaver samtykke

For at udtage et organ til transplantation
skal legerne have indhentet tilladelse fra
enten den afdede selv eller fra nermeste
parerende. Tilladelsen kan enten vare et
skriftligt samtykke ved, at patienten har
tilmeldt sig Donorregisteret eller en efterfol-
gende tilladelse fra neermeste pargrende.

Pargrende kan ikke modsette sig en evt.
organdonation, hvis afdede skriftligt har
truffet bestemmelse herom, med mindre
afdede har bestemt, at indgrebet forudsatter
de pargrendes accept.

Donorregisterets opfordring lyder: "Tag stil-
ling - sammen med dine narmeste”.

Diskutér derfor spergsmélet om eventuel
organdonation/-transplantation:

e Fortel dine pargrende om dine gnsker

® Udfyld et donorkort, som du skal bare
pa dig

e Tilmeld dig Donorregisteret.

Du kan velge at donere ét eller flere orga-
ner.
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Du kan ogsa veelge at nedlaegge forbud mod,
at der udtages organer.

Du kan fi mere at vide om organdonation
hos personalet, patientvejlederen eller i
Donorregisteret. Se adresser bagerst i denne
vejledning.

Du kan laese mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med a@ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

¢ Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 101 af
8. december 2006 om samtykke til trans-
plantation fra afdede personer.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets pjece:
Organdonor. Tag stilling sammen med
dine pérgrende.

e www.sundhed.dk og www.tagstilling.nu

Livstestamente

I et livstestamente kan du bestemme, at du
ikke gnsker at blive behandlet alene for at
forlenge livet, hvis deden er uafvendelig.
Laegen skal respektere din beslutning.

Du kan ogsa forteelle, at du ikke onsker at
blive behandlet for at forlenge livet, hvis
din sygdom har medfert sa sveer invaliditet,
at du varigt vil vaere ude af stand til at tage
vare pa dig selv, og der ikke er hab om bed-
ring. Legen skal inddrage dit onske i sine
overvejelser om behandling.

Dit livstestamente vil forst traede i kraft, hvis
du er uafvendeligt deende eller kommer i

en situation, hvor du varigt ikke vil vere i
stand til at tage vare pa dig selv fysisk og
mentalt. Et livstestamente giver ikke mulig-
hed for aktiv dedshjelp.



Séadan opretter du et livstestamente

Udfyld et livstestamente (blanket som er
vedheftet pjecen om livstestamente) og send
det til Livstestamenteregisteret. Det koster
50 kr., som opkreves efterfolgende pa et
girokort. Blanketten fas ogsd pa apoteket,
hos leegen og pa biblioteket.

Du behgver ikke at fortelle dine nermeste
parerende, at du har skrevet et livstestamen-
te. Men det kan vare en god ide at fortaelle
dem om beslutningen, sa de kender din
holdning og beslutning. Dine pargrende kan
ikke nedlaegge forbud mod et livstestamente,
der er registreret i Livstestamenteregisteret.

Hvis du fortryder

Et livstestamente kan altid tilbagekaldes
eller @ndres, hvis du fortryder beslutningen.
Testamentet tilbagekaldes enten

e ved at skrive et brev til Livstestamentere-
gistret

¢ ved at tilkendegive dette mundtligt over
for en sundhedsperson

* ved elektronisk tilbagekaldelse over for
Livstestamenteregistret pd www.sundhed.
dk, hvis du har en digital signatur.

Du kan fa flere oplysninger om livstesta-
mente hos personalet og pd patientkontoret.

Du kan ogsa rekvirere skriftligt materiale
hos Livstestamenteregistret. Se adresse
bagerst i vejledningen.

Du kan lzese mere om emnet i

e Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

* Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses
bekendtgorelse nr. 240 af 20. marts 2007
om livstestamenter.

¢ Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 158 af
15. september 1998 om lagers forplig-
telser i relation til indholdet af livstesta-
menter.

¢ Sundhedsstyrelsens cirkulere nr. 157 af
15. september 1998 om lagers forpligtel-
ser i forbindelse med livstestamenter.

¢ Sundhedsstyrelsens pjece: Livstestamen-
te. www.sundhed.dk

Transport og transportgodtgorelse

Du har ret til at blive kert i ambulance
eller sarligt indrettet sygekeretsj, hvis din
helbredstilstand ger det nedvendigt.

I alle andre tilfeelde er hovedreglen, at du
selv md betale for transporten fra din bopeel
til hospitalet og hjem igen.

Ret til transport

Du har dog ret til transport eller transport-
godtgorelse, hvis en af folgende betingelser
er opfyldt:

¢ Du modtager pension efter de sociale
pensionslove

¢ Du bor lengere end 50 km fra det hospi-
tal, hvor den nedvendige behandling kan
finde sted

¢ Du i forbindelse med hospitalsbehand-
ling indkaldes til videre ambulant
behandling, eller hjemsendes af hospita-
let pa weekendophold, kortere ferie eller
lignende og din fysiske eller psykiske
tilstand udelukker transport med offent-
lige transportmidler, herunder bus, tog
og ferge.

Hvis du har ret til transport, samtidig med
at du pa grund af alder eller helbredstil-
stand har behov for en rask ledsager, kan
vedkommende ogsa fa transport eller trans-
portgodtgorelse.
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Transport - hvortil?

Du har ret til transport eller transportgodt-
gorelse mellem din bopal og hospitalet, hvis
du opfylder en af ovenstdende betingelser
og er henvist efter regionens visitationskri-
terier til behandling pa et af regionens egne
hospitaler, et af de hospitaler som regionen
samarbejder med eller et hospital med spe-
cialiserede funktioner.

Transporten skal i alle tilfelde ske med

det efter forholdene billigste, forsvarlige
transportmiddel. Det er derfor din helbreds-
tilstand, der afggr transportformen.

Hvis du er pensionist og dit helbred tillader,
at du tager bus eller tog til hospitalet, kan
du fa refunderet dine udgifter til bus- eller
togbilletter, hvis belgbet overstiger 25 kr.

For andre geelder det, at hvis du selv sgrger
for transporten, men er berettiget til trans-
port, kan du fa dine udgifter refunderet til
det billigste, forsvarlige transportmiddel,
hvis belpbet overstiger 60 kr. Har du over
50 km til eller fra det neermeste hospital

i regionen ydes transportgodtgerelse med
det billigste, forsvarlige transportmiddel,
ndr udgiften til og fra behandlingsstedet
overstiger 60 kr.

Reglen om ret til transport eller transport-
godtgorelse, hvis afstanden er leengere end
50 km, geelder dog ikke, hvis du efter eget
onske midlertidigt hjemsendes.

Det er regionen, der skal afholde udgifterne

til transport af patienter til hospitalsbehand-

ling, og som bestemmer om denne skal ydes
som transport eller som transportgodtgg-
relse.

Regionens korselsordning

Region Hovedstaden har aftale med vogn-
mandsfirmaet VBT om siddende kersel af
patienter med bopel i regionen.
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Hvis du bor pa Bornholm er der aftale med
Falck om siddende kgrsel og flytransport
med Cimber Air ved transport til behandling
pa regionens gvrige hospitaler pa Sjelland.

Transport - hvordan?

Det er hospitalet, der sorger for, at du bliver
hentet og bragt, ofte sammen med andre
patienter, der skal til behandling samme
sted.

Behandling uden for regionen

Hvis du efter henvisning fra et hospital

i regionen behandles uden for regionen,
har du ret til transport i samme omfang
som hvis du blev behandlet pa et hospital i
regionen.

Hvis du har ret til transport til behandling
pa et hospital i regionen, men selv velger -
efter reglerne om frit sygehusvalg - behand-
ling pa et hospital uden for regionen, skal
du selv betale for den del af transporten, der
er leengere end til regionshospitalet.

Hvis du er berettiget til transport, fordi
afstanden til regionshospitalet overstiger

50 km, er du dog kun berettiget til trans-
portgodtgorelse til behandling pa et hospital
uden for regionen, hvis afstanden dertil ogsa
overstiger 50 km.

Du kan kun fa transportgodtgerelse til
behandling pa et hospital uden for regionen,
hvis udgiften til og fra det valgte behand-
lingssted og ligeledes til og fra regionshospi-
talet, overstiger henholdsvis 25 kr. i alt for
pensionister og 60 kr. i alt for andre.

Transportgodtgerelse

Hvis du vil sage om godtggrelse for udgifter-
ne til transport i forbindelse med behand-
ling pa et af regionens hospitaler, skal du
henvende dig til det hospital, hvor du er
blevet behandlet.



Hvis du vil sege om hel eller delvis godtge-
relse for udgifterne til transport i forbindel-
se med behandling pa et behandlingssted,
som du selv har valgt uden for regionen,
skal du sende din anmodning om refusion
til Region Hovedstadens Centrale Informa-
tions- og Radgivningsenhed. Se adressen
bagerst i vejledningen.

Seerligt for Bornholm - udengs behandling

Hvis du bor pa Bornholm, skal du rette
henvendelse til Patientrejse pa Bornholms
Hospital ved anmodning om transport eller
godtgoarelse for udgifterne i forbindelse med
transport til og fra behandling pa regionens
hospitaler pa Sjelland.

Klage over afslag

Hvis du vil klage til Sundhedsvasenets
Patientklagenavn over helt eller delvist
afslag pa transport eller transportgodtgarel-
se, skal du fremsende klagen senest fire uger
efter, at du har modtaget afggrelsen til den
instans, der har truffet afggrelsen.

Hvis det fortsat vurderes, at du ikke har ret
til transport eller transportgodtggrelse, vil
klagen blive sendt videre til Sundhedsvase-
nets Patientklageneavn.

Du kan la&se mere om emnet i

e Sundhedsloven, lovbekendtggrelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

* Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses
bekendtgorelse nr. 867 af 26. august 2008
om ret til befordring eller befordrings-
godtgorelse efter Sundhedsloven.

Sarlige forhold og regler for
psykiatriske patienter

De psykiatriske afdelinger er udskilt fra
hospitalerne og indgar i Region Hovedsta-
dens Psykiatri.

Pa psykiatrisk afdeling har du de samme
rettigheder som patient, med mindre der er
fastsat sarlige regler i psykiatriloven.

Hvis du indlegges, tilbageholdes eller
behandles med brug af tvang pa en psy-
kiatrisk afdeling, far du tildelt en patient-
radgiver, der kan vejlede og radgive dig om
dine rettigheder. Du kan pa den psykiatriske
afdeling fa materiale og naermere oplysnin-
ger om dine rettigheder efter psykiatriloven.

Du kan la2se mere om emnet i

¢ Sundhedsloven, lovbekendtgarelse nr. 95
af 7. februar 2008 med @ndringer der
folger af lov nr. 319 af 30. april 2008, lov
nr. 538 og 539 af 17. juni 2008 og lov nr.
1064 af 6. november 2008.

¢ Lovbekendtggrelse nr. 1111 af 1. novem-
ber 2006 om anvendelse af tvang i psykia-
trien.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets
bekendtggrelse nr. 1499 af 14. december
2006.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriets
bekendtggrelse nr. 1497 af 14. december
2006 om underretning og klagevejledning
til patienter i forbindelse med anvendelse
af tvang i psykiatrien.

e Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses
bekendtggrelse nr. 787 af 16. juli 2008 om
udvidet ret til underspgelse og behandling
for psykisk syge begrn og unge, herunder
om henvisningsproceduren og dokumen-
tationskrav til aftalesygehuse m.v.
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Adresser

Donorregisteret
Rigshospitalet
Afsnit 9631
Blegdamsvej 9

2100 Kgbenhavn @
Telefon: 35 45 52 69

Livstestamenteregisteret
Rigshospitalet

Afsnit 9631

Blegdamsvej 9

2100 Kgbenhavn @
Telefon: 35 45 52 69

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Slotholmsgade 10-12

1216 Kgbenhavn K

Telefon: 72 26 90 00

E-mail: sum@sum.dk

www.sum.dk

Patientforsikringen

Nytorv 5, 3.

1450 Kgbenhavn K

Telefon: 33 12 43 43

E-mail: pf@patientforsikringen.dk
www.patientforsikringen.dk

Region Hovedstaden
Kongens Venge 2

3400 Hillerod

Telefon: 48 20 50 00
E-mail: regionh@regionh.dk
www.regionhovedstaden.dk
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Region Hovedstadens centrale
Informations- og Radgivningsenhed
Rigshospitalet

Afsnit 5221

Blegdamsvej 9

2100 Kgbenhavn @

Telefon: 35 45 41 19

E-mail: fritvalg@rh.region.dk

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S
Telefon: 72 22 74 00
E-mail: sst@sst.dk
www.sst.dk

Sundhedsvaesenets Patientklagenaevn

Frederiksborggade 15
1360 Kgbenhavn K
Telefon: 33 38 95 00
E-mail: pkn@pkn.dk
www.pkn.dk

Vavsanvendelsesregisteret
Sundhedsstyrelsen

Islands Brygge 67

2300 Kgbenhavn S

Telefon: 72 22 77 91
www.Sundhedsstyrelsen.dk/vaev

1. udgave, november 2008,
gyldig til 30. juni 2009



Herlev Hospital:

® Et specialiseret hospital, der tilbyder
behandling af en lang reekke sygdomme

® 4.000 medarbejdere, der yder deres bedste
for patienterne, nar det gaelder diagnostik,
behandling, pleje og genoptraening

¢ Et universitetshospital, der bidrager aktivt
inden for forskning, udvikling og uddan-
nelse

e FEt af Region Hovedstadens fire omrade-
hospitaler.

Patientvejlederen

Som patient og parerende pa Herlev Hospi-
tal har du mulighed for at sgge yderligere
information og vejledning hos patientvejle-
deren, som supplement til kontakten med
hospitalets personale.

Patientvejlederen kan for eksempel hjelpe
dig, hvis du har spergsmal til frit sygehus-
valg, ventetider, aktindsigt, informeret sam-
tykke eller til klageveje. Ligesom patientvej-
lederen kan hjelpe dig, hvis du har spergs-
mal om private hospitaler og klinikker.
Patientvejlederen kan ogsd veere med til at
lpse misforstaelser mellem dig og hospitalets
personale.

Du kan henvende dig direkte til patient-
vejlederen pa patientkontoret, se nermere
tidspunkt pa hjemmesiden, og skrive, ringe
eller maile.

Patientvejlederen kommer gerne pa din afdeling, hvis du er indlagt.
Personalet hjeelper med kontakten til patientvejlederen.

Du finder mere information p& www.herlevhospital.dk

Herlev
Hospital

Du kan kontakte
patientvejlederen pa:

TIf: 44 88 40 16
patientkontoret@heh.regionh.dk

Herlev Hospital
Patientkontoret
Herlev Ringvej 75
2730 Herlev
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ER DU OMFATTET?
Ja, hvis du far nedenstaende som
nerve- eller sovemedicin:

Alopam Flunipam Imozop Oxapax Stilnoct
Alprazolam Flunitrazepam | Klopoxid Pasicyn Tafil
Alprox Frisium Lexotan Pronoctan Temesta
Apodorm Halcion Mogadon Risolid Valaxona
Apozepam Hexalid Nimadorm Rivotril Zolpidem
Bromam Imoclone Nitrazepam Sonata Zonoct
Diazepam Imovane Oxabenz Stesolid Zopiclone

Vanedannende nerve- og sovemedicin pa markedet 6. oktober 2008.

Medicinfunktionen
Enhed for Udvikling og Kvalitet
Koncern Plan & Udvikling

Kongens Vange 2

3400 Hillerad
R E-mail: medicinfunktionen@regionh.dk
Region Telefon 48 20 54 34
Hovedstaden
Oktober 2008
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Information til brugere af ‘ BIL&G’ 1
vanedannende nerve- og sovemedicin

Drop vanedannende
nerve- og sovemedicin

- laes her hvorfor og hvordan
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Benzorddgivningen giver gratis anonym
raddgivning om medicinafhengighed (ben-
zodiazepiner) - telefonisk eller personlig.
Mulighed for tilmelding til stgttegruppe.

Du kan fa rad og stette her:

° BenzoRadgivningen
Telefon 7026 2510
Mandag-torsdag kl. 18-20
Onsdag og fredag kl. 9-11
E-mail: benzo@sind.dk

3 GODE GRUNDE
til at droppe nerve- og sovemedicin

Indsats for at droppe vanedannende
medicin

1. Medicinen er vanedannende, og virk-

ningen aftager efter kort tids brug. Andre hjemmesider:

Herefter er kun bivirkningerne tilbage: Din leege er med i en indsats i Region www.benzo.dk * www.benzoinfo.dk

e Svimmelhed og desighed, Hovedstaden for at nedbringe forbruget e  www.medicinmedfornuft.dk
der kan medfare, at du falder af sovemedicin og beroligende medicin.

e Forvirring, hukommelses- og Det betyder sedvanligvis:
koncentrationsbesvar e Kun recepter ved personligt fremmede o

e Svedeture, angst, uro og hos egen lage til aftalt konsultation og Gode rad
spvnforstyrrelser kun til kort tids forbrug

¢ Nedsat reaktionsevne, som kan
gore det farligt at kore bil

2. Patienter, der er kommet ud af et leen-

gerevarende forbrug, kan ofte fortelle, at
de har faet mere energi og er i stand til at
teenke klarere og interessere sig mere for,
hvad der sker omkring dem.

3. Din evne og ret til at kere bil kan
begranses, hvis du tager vanedannende
medicin.

Det tager kun fa uger at blive bade
psykisk og fysisk afhaengig samt udvikle
tolerans!

Psykisk afhceengighed er en indre trang
efter medicinen - pd samme made som
ved rygning.

Fysisk afhceengighed viser sig ved, at du
far abstinenssymptomer, hvis du pludselig
stopper med at tage medicinen, fx

* Angst og uro

¢ Svedudbrud og rysten

e Sgvnbesvear

Tolerans betyder, at du skal have
storre og storre doser for at fi samme
virkning.

Fremtidigt forbrug dreftes ved hver
konsultation

Andre leeger ma kun ordinere til dig,
hvis det er aftalt med din lege

- fx ved ferie. Husk derfor at bestille
tid til en konsultation hos din leege
inden du lgber tor for medicinen
(aftales bedst fra gang til gang)

Hvordan stoppes behandlingen?

Du og din leege leegger i fallesskab en plan
for din nedtrapning. Varigheden afhanger
af, hvor leenge du har taget medicinen:

Har du taget medicinen i 4-6 uger, kan
nedtrapningen ofte foregd over fa dage
Har du taget medicinen i leengere tid,
vil nedtrapningen oftest foregd meget
langsomt

A Det vigtigste er, at du vil det,
er talmodig og tror pa, at det kan lade
sig gore - sa kan du!

Fa statte til nedtrapning

Det er vigtigt med opbakning fra venner
og familie til at gennemfore nedtrapnin-
gen. Din laege kan ogsa stotte dig og give
dig gode rad.

Qg din livskvalitet

« Lavfysiske aktiviteter -
fx svemme, ga, labe, danse

« Gatil fysioterapi, massage

+ Lavafspaendingsgvelser

e Horberoligende musik

+ Tagetvarmtbad

» Spis sundt og undga kaffe/alkohol
« Undga ting der stresser

« Seetdig mal for din dag

« Teaenk pa dage under
nedtrapningen, som er gaet godt

« Skriv dagbog om dine fremskridt

Gode rad, nar du skal sove

« Gaisengogsta op til faste tider
hver dag - ogsa selvom du farst er
faldet sentisgvn

e Sovikke om dagen, med mindre
du har det godt med det

« Staop om natten, hvis du ikke
kan sove, og foretag dig noget
stilfeerdigt

* Soveverelset bor veere roligt,
mgarkt og ikke for varmt

Luft ud inden du gar i seng

Se ikke fjernsyn, og ryg ikke lige far
du skal sove. Undga aktiverende ting

Ga ikke sulten eller overmaet i seng

Drik ikke opkvikkende ting som fx
kaffe, te, kakao eller cola de sidste
4 timer, for du skal sove

Undga alkohol. Det gar s@vnen
kortere, mere overfladisk og giver
flere opvagninger

Normal sgvn

Det er normalti perioder at have
sgvnbesveer - fx ved stress eller
bekymringer - uden at det skal
behandles

Det er normalti perioder at have
ind- eller gennemsovningsbesveer.
Mange vagner nogle gange om
natten, uden at det er unormalt

Teenk ikke pa, hvor lang tids sgvn
du far - det er sgvnkvaliteten,
der teeller

Sagvnbehovet falder med alderen

Tal med din laege, hvis du har
natlige smerter, andengd eller
vandladningsgener
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Drop vanedz?nnende

nerve- og sovemedicin

Fra 1. juli 2008 galder Sundhedstyrelsens nye vejledning om ordination af vanedannende medicin

Bruger du vanedannende nerve- og

sovemedicin, betyder det saedvanligvis

folgende for dig:

e Kun recepter ved personligt fremmade
hos egen laege til aftalt konsultation og
kun til kort tids forbrug

e Fremtidigt forbrug drgftes ved hver
planlagt konsultation

 Andre laeger ma kun ordinere til dig,
hvis det er aftalt med din lzege
- fx i forbindelse med ferie

e Din evne og ret til at kare bil kan
begraenses

De nye regler skyldes, at:

e Sovemedicin og beroligende medicin
er steerkt vanedannende

e Du kan pa fa uger blive bade fysisk
og psykisk afhaengig af medicinen

e Medicinen har mange bivirkninger
Du kan opleve:
e Svimmelhed og dasighed

e Forvirring, hukommelses- og
koncentrationsbesveer

e Svedeture, angst, uro og s@vn-
forstyrrelser

ER DU OMFATTET?
Ja, hvis du far nedenstaende som nerve- eller sovemedicin:

Alopam Flunipam Imozop Oxapax Stilnoct
Alprazolam Flunitrazepam Klopoxid Pasicyn Tafil
Alprox Frisium Lexotan Pronoctan Temesta
Apodorm Halcion Mogadon Risolid Valaxona
Apozepam Hexalid Nimadorm Rivotril Zolpidem
Bromam Imoclone Nitrazepam Sonata Zonoct
Diazepam Imovane Oxabenz Stesolid Zopiclone

Vanedannende nerve- og sovemedicin pa markedet 6. oktober 2008.

Hvordan droppes medicinen?

Hvis man vil det og er talmodig, kan naesten alle gennemfare en udtrapning.
Tal med din laege om, hvordan du bedst ggr det.

Medicinfunktionen
Enhed for Udvikling og Kvalitet
Koncern Plan & Udvikling

Oktober 2008

Region
Hovedstaden



Drop vanedannende
nerve- og sovemedicin

BILAG 3
v G

God praksis i henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 38 af 18. juni 2008 om ordination af afhaengighedsskabende laegemidler
(www.retsinfo.dk) samt vejledning fra Institut for Rationel Farmakoterapi (www.irf.dk).

Undga at ordinere sovemedicin og beroligende medicin

Er der alligevel behov herfor, eller har patienten allerede et eksisterende forbrug, folg da disse rad:

Sovemedicin ordineres hgjst for 14 dage ad gangen.
Brug sgvnhygiejniske forholdsregler

Beroligende medicin ordineres hgjst for 30 dage ad gangen

Ved forste ordination skal ls&egen sammen med patienten lave
en behandlingsplan, som beskriver formal med behandlingen,
dosis, kontrol og seponeringstidspunkt. Patientens gvrige
medicin skal forinden vaere gennemgaet, da mange laege-
midler kan inducere insomni (fx CNS-stimulerende midler,
bronkodilatatorer, naesedraber, diuretika, antihypertensiva,
steroider og visse SSRI)

Patienten skal informeres om bivirkningerne ved behandlingen
og om risici ved samtidig brug af midler, der slgver sanserne
(fx alkohol og opioider)

Skriv evt. “Vanedannende” pa recepten

Ordinér kun til egne patienter og kun ved aftalt, personligt
fremmade

Genordination overvejes ngje hver gang.
Overvejelserne journalfgres ved fortsat ordination

Aftal, hvilken lsege der ma ordinere, mens du har ferie eller
lignende

Skal du - fx i ferieperioder - ordinere til en anden laeges
patient, sa tjek evt. patientens forbrug af nerve- og
sovemedicin pa Medicinprofilen.

Midlerne ma ikke dosisdispenseres, med mindre de gives
mod epilepsi eller som led i en kontrolleret udtrapning.

God praksis ved udtrapning af vanedannende medicin

For udtrapning

Udtrapning

o Detervigtigt, at patienten er motiveret. Benyt fx
“Den motiverende samtale” fra DSAM

e Forklar patienten grundigt om mulige abstinenser

e Lav en skriftlig udtrapningsplan sammen med patienten.
Giv patienten en kopi

e Se patienten i konsultationen mindst én gang om maneden.
Nedenfor er vist, hvilke ydelser du kan bruge

e Giv patienten gode r&d om at handtere udtrapningen,
og udlevér folder med relevant patientinformation, fx
“Drop vanedannende nerve- og sovemedicin”

e Veer opmaerksom pa patientens alkoholforbrug

Far patienten bade sovemedicin og beroligende medicin,
udtrappes sovemedicinen farst

Tag den ngdvendige tid til udtrapningen

@g aldrig dosis! Forleeng i stedet tiden frem til naeste
dosisreduktion. Dette geelder ogsa ved udvikling af
abstinenssymptomer

Udfyld evt. abstinensskema med patienten, sa fremgang kan
spores

Ved sgvnproblemer - undga at ordinere sovemedicin.
Giv patienten gode rad om at sove - se fx blok med
“Gode rad, hvis du har sveert ved at sove .."

Langsom udtrapning

Hurtig udtrapning (fa dage)

e Anbefales som hovedregel for at undgd ubehagelige
abstinenssymptomer

o Tommelfingerregel: Anvend lige s& mange maneder til
udtrapning, som forbruget har varet i ar

e Reducér degndosis med fx 10-20 % med 1-2 ugers interval.
Tabletdeler kan fas pa apoteket

Hvis patienten har taget medicinen i hajst 6 uger

Nér udtrapningsplanen legges:

e 4186 "lvaerksattelse af udtrapningsplan”:

Bruges farste gang, hvor der laegges og indgas en konkret

udtrapningsplan. Fglgende skal vaere opfyldt:

- Konsultationen er aftalt

- Konsultationen er malrettet og motiverende

- Konsultationen mé ikke handle om andet

- Der skal foretages en samlet risiko- og ressourcevurdering
(fx vurdering af patientens profil eller grad af bivirkninger)
samt aftales mal for behandlingsindsatsen, herunder
udtrapningsplan i forstaelse med patienten

Ydelser som kan anvendes til et udtrapningsforigb

Ved opfelgning pa plan og receptfornyelse:

0101 ”Konsultation”: Bruges ved kortere konsultationer

med almindelig kontrol og receptudstedelse

6101 ”"Samtaleterapi”: Kan bruges undervejs i forlgbet,

hvis patienten har behov for en leengere stottende samtale

med brug af samtaleteknikker

- Konsultationen skal veere aftalt

- Konsultationen skal omfatte samtaleterapi med brug af
relevante samtaleteknikker

- Der kan hgjst ydes 7 samtaleterapikonsultationer/ar

- Det er en betingelse, at laegen deltager i supervisionsmader
enten internt mellem alment praktiserende lzeger eller
eksternt med psykolog eller psykiater

YN
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Bivirkninger og abstinenser

Typiske bivirkninger: Abstinenser forbundet med benzodiazepiner:
e Fysisk og psykisk afhaengighed, tolerans, rebound-effekt e Angst, uro, irritabilitet, sgvnforstyrrelser
« Svimmelhed, dgsighed, folelsesmaessig afstumpethed e Sved, tremor, krampeanfald og sjeeldent delir
o (get faldtendens med risiko for brud e Sesinden for 10 dage og varer ubehandlet 2-3 (-4) uger
¢ Koncentrationsbesvaer, hukommelsessvigt, konfusion,
pseudodemens
e Pavirker motorik, demmekraft, indlsering, skrive-, laese-
og regnefaerdigheder /ldre er specielt folsomme for praeeparaternes bivirkninger.

Begraensninger i retten til at fare bil m.v. - jf. Sundhedsstyrelsens vejledning

Nar patienten mader op for at f& ordineret/fornyet sinrecept pd  Fornyelse, udvidelse eller generhvervelse af karekort for
benzodiazepiner eller benzodiazepinlignende midler, har lzegen patienter i fast laengerevarende behandling med:

mulighed for at vurdere, om patienten kan kgre bil m.v. pa fuldt Midler med en halveringstid > 10 timer:

betryggende made med den givne behandling: - Er behandlingen startet efter 1. juli 2008, kan kgrekortet
inddrages

- Er behandlingen startet for 1. juli 2008, far patienten en
tidsbegraensning i karekortet pa ét ar, som skal bruges
til at trappe patienten ud af behandlingen. Lykkes det ikke,

Indtagelse af én enkelt dosis en gang imellem:
¢ Bilkgrsel kan ikke anbefales i tiden efter indtagelsen, under
hensyntagen til halveringstiden for det anvendte lzegemiddel

(se Tabel 1) kan kgrekortet inddrages

Start af fast behandling eller dosisegning: * Midler med en halveringstid = 10 timer:

e Laegen har pligt til at anbefale patienten karselspause. - Patienten far - uanset hvornar behandlingen er indledt - en
En pause pa 4 uger anbefales, men leengden skal bero pa tidsbegraensning i karekortet pa ét ar, som skal bruges til
laegens konkrete vurdering udtrapning. Lykkes det ikke, kan kerekortet inddrages

Midler med en halveringstid < 10 timer:

- Bilkgrsel tillades, hvis midlet bruges mod sevnlgshed,
dggndosis ikke overstiger de anbefalede doser i Tabel 1

Vurderer laegen, at patientens bilkarsel kan udsaette patienten og kerslen ikke sker i timerne lige efter indtagelsen

eller andres liv eller helbred for naerliggende fare, skal lsegen - jf. halveringstiderne i Tabel 1

sege faren afbgdet ved at tale med patienten om det eller om

forngdent melde det til embedslaegen eller Sundhedsstyrelsen

- jf. autorisationslovens § 44.

TABEL 1

Fast l®engerevarende behandling med midler med en halveringstid
> 10 timer: Bilkarsel kan ikke anbefales (se Tabel 1)

Indikation: Halveringstid Ekvieffektiv dosis Max degndosis (mg) for anbefaling af
SOVNBESVAR (timer)* (mg) kerekort (alle kategorier)
Flunitrazepam (fx Flunipam) 24 0,5 Karekort kan ikke anbefales
Lormetazepam* ( fx Pronoctan) 10 1 1

Nitrazepam (fx Apodorm, Mogadom, Pacisyn) 24 5 Karekort kan ikke anbefales
Triazolam (fx Halcion) 3 0,125 0,125

Zaleplon* (fx Sonata) 1-2 10 10

Zolpidem* (fx Nimadorm, Stilnoct, Zonoct) 2 10 10

Zopiclon* (fx Imoclone, Imovane, Imozop, Zopiclone) 5 75 75

Indikation: Halveringstid Ekvieffektiv dosis Max degndosis (mg) for anbefaling af
ANGST OG URO (timer)* (mg) kerekort (alle kategorier)
Alprazolam (fx Alprox, Tafil) 12 0,5 Kgrekort kan ikke anbefales
Bromazepam (fx Bromam, Lexotan) 15 3 Karekort kan ikke anbefales
Chlordiazepoxid (fx Klopoxid, Risolid) 72 10 Karekort kan ikke anbefales
Clobazam (fx Frisium) 40 10 Karekort kan ikke anbefales
Diazepam (fx Apozepam, Hexalid, Stesolid, Valaxona) 72 5 Karekort kan ikke anbefales
Lorazepam (fx Temesta) 12 1 Karekort kan ikke anbefales
Oxazepam* (fx Alopam, Oxabenz, Oxapax) 10 15 30

Clonazepam (fx Rivotril) ? 40 0,5 Karekort kan ikke anbefales

1) Halveringstiden kan @ges med op til en faktor 4 med stigende alder  2) Ikke registreret indikation
* Anbefalet pa den Nationale Rekommandationsliste med forbehold i saerlige tilfaelde. @vrige preeparater anbefales ikke.
Kilde: Bilag 2 til Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination af athaengighedsskabende laegemidler, 18. juni 2008

Supplerende information finder du pa:
www.sundhed.dk = veelg: Region Hovedstaden = Praksisinformation = Medicinfunktionen = Drop vanedannende nerve- og sovemedicin

Medicinfunktionen
Enhed for Udvikling og Kvalitet
Koncern Plan & Udvikling

Kongens Vaenge 2, 3400 Hillerad "
E-mail: medicinfunktionen@regionh.dk Reglon
Telefon 48 20 54 34 Hovedstaden

Oktober 2008



Ga i seng og std op til faste tider hver
dag - ogsa selvom du forst er faldet
sent i spvn

Sov ikke om dagen, med mindre du har
det godt med det

Std op om natten, hvis du ikke kan
sove, og foretag dig noget stilfaerdigt

Sovevearelset bar vaere roligt, merkt og
ikke for varmt

Luft ud inden du gér i seng

Se ikke fjernsyn, og ryg ikke lige for du
skal sove. Undga aktiverende ting

Ga ikke sulten eller overmeet i seng

Drik ikke opkvikkende ting som
fx kaffe, te, kakao eller cola de sidste
4 timer, for du skal sove

Undga alkohol. Det gor sovnen kortere,
mere overfladisk og giver flere opvag-
ninger

Dyrk regelmeaessig motion - dog ikke
lige for sengetid

Tag evt. et varmt bad eller lyt til stille,
beroligende musik lige inden du gar i
seng

Ler dig en afspaendingsteknik og
brug den, fx for du leegger dig til at
sove, eller hvis du vagner om natten

Brug evt. maske over gjnene og gre-
propper til at lukke lys og stgj ude

Los ikke dagens problemer om natten.
Lag spekulationerne pa hylden i god
tid, inden du gar i seng

=

Region
Hovedstaden

‘ A5_blok2_ny.indd 1

Hav blok og blyant teet ved sengen,

sd du kan skrive de tanker eller bekym-
ringer ned, der holder dig viagen.
Beslut dig for forst at gore noget ved
problemerne dagen efter

For evt. en spvndagbog, sd du kan
kortlegge, hvad der fremmer en god
nats sevn for dig, og hvad der virker
negativt

Normal sgvn

Det er normalt i perioder at have sovn-
besveaer - fx ved stress eller bekymringer
- uden at det skal behandles

Det er normalt i perioder at have ind-
eller gennemsovningsbesveer.

Mange vagner nogle gange om natten,
uden at det er unormalt

Taenk ikke pa, hvor lang tids sevn du
far - det er spvnkvaliteten, der teller

Sevnbehovet falder med alderen

Tal med din leege, hvis du har natlige
smerter, andened eller vandladnings-
gener

Hvis du bruger sovemedicin

Tag aldrig sovemedicin rutinemassigt
hver dag

Brug hojst sovemedicin fa neetter ad
gangen

Tag kun sovemedicin, hvis du ikke er
faldet i sgvn efter nogen tid - fx 1 time

Sovemedicin kan ved langvarig brug
forstyrre sgvnen, og den lgser ikke dine
spvnproblemer.

Medicinfunktionen

Enhed for Udvikling og Kvalitet
Koncern Plan & Udvikling
Oktober 2008
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=

Basisliste 2009 for primarsektor

Listen giver forslag til farstevalg af lsegemidler til voksne inden for de mest alminde-
lige indikationsomrader. Forslagene kan give anledning til en revurdering af en allerede

iveerksat behandling, som kan aendres til listens anbefalinger, hvis bade patient og

lsege onsker det.

dosering og pris.

Kriterier for valg af preeparater til listen: Den Nationale Rekommandationsliste fra
Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF), dokumentation, effekt, bivirkninger, bekvem

BILAGS

= Medicinfunktionen i Region Hovedstaden har udarbejdet listen, SOM. 1w veioe
haring hos relevante sundhedsfaglige rad via Sekretariatet for Den Regionale Laege-
middelkomité, IRF, Praksisudvalget, praksiskoordinatorerne og lzegevagtscheferne.

= Listen findes ogsa i en elektronisk version pa www.basislisten.dk/hovedstaden.

= Den trykte liste revideres én gang arligt, mens labende aendringer kan ses pa
www.basislisten.dk/hovedstaden.

Stoftype

H2-receptorantagonist
Protonpumpehasmmer (PPI)

Biguanid
Sulfonylurinstof
Insulin

Thiazid
ACE-haemmer

Ca-antagonist med vaskuleer effekt

HJER
ACE-hazmmer

K-bespar. diuretika
Loop-diuretika
Beta-blokker, selektiv

Beta-blokker (alfa + beta)

Ca-antagonist m kardiel effekt
Beta-blokker, selektiv

Nitrat m protaheret virkning
Ca-antagonist med vaskuleer effekt

Sekundzr profylakse:
Trombocyt hasmmer

Statin

For blodtrykket:
Thiazid
ACE-haemmer

HY
Statin

MAVESYRE RELATEREDE FORSTYRRELSER

HYPERTENSION

Anbefalet lz2gemiddel
Generisk navn (Handelsnavn)*

Ranitidin (Zantac)
Omeprazol eller
Lansoprazol
DIABETES
Metformin (Orabet)
Glimepirid (Amaryl)
Insulin - fx human

Bendroflumethiazid m. KCI (Centyl Mite m KCI)
Enalapril (Corodil) eller

Lisinopril (Zestril) eller

Ramipril (Triatec)

Amlodipin (Norvasc) eller

Felodipin (Plendil)

EINSUFFICIENS

Enalapril (Corodil) eller

Lisinopril (Zestril) eller

Ramipril (Triatec)

Spironolacton (Spirix)

Furosemid (Furix)

Metoprolol (Metoprolol depottabl.) eller
Bisoprolol (Bisocor) eller

Carvedilol (Dimitone)

RIEFLIMREN

Verapamil (Veraloc) eller
Metoprololtartrat (Mepronet)

i

Vitamin K-antagonist Warfarin (Marevan)

ANGINA PECTORIS OG POST AMI
Trombocyt haammer Acetylsalicylsyre (Hjerdyl)
Statin Simvastatin
Beta-blokker, selektiv Metoprololtartrat (Mepronet)
Hurtigvirk. nitrat Glycerylnitrat (Nitromex)

Isosorbidmononitrat (Isodur)
Amlodipin (Norvasc) eller
Felodipin (Plendil)

APOPLEKSI

Acetylsalicylsyre (Hjerdyl)
+ Dipyridamol (Persantin Retard)
Simvastatin

Bendroflumethiazid m. KCI (Centyl Mite m KCI)
Enalapril (Corodil) eller

Lisinopril (Zestril) eller

Ramipril (Triatec)

PERLIPIDAMI

Simvastatin

Stoftype

Anbefalet lz2gemiddel
Generisk navn (Handelsnavn)*

P-PILLER
Lavdosis (max. 35 mikrog gstrogen)
PROSTATAHYPERPLASI
Alfa-blokker Alfuzosin depottabletter eller
Doxazosin
INFEKTIONER
Luftveje:
V-penicillin Phenoxymethylpenicillin (Primcillin)
Makrolid Roxithromycin (Surlid)
Urinvejsinfektion, ukompliceret:
Sulfonamid Sulfamethizol (Lucosil)
Hud og knogler:
Penicillinasestabilt Dicloxacillin (Dicillin)
Antivirale midler: Aciclovir (Zovir)

TEOPOROSE

Calcium (1-1,2 g) +
D-vitamin (10- 20 mikrogram = 400-800 IE)

i

Calcium + D-vitamin

Bisfosfonat Alendronat (Fosamax)
SMERTE

Non-opioid Paracetamol (Pamol)

NSAID Ibuprofen (Brufen)

Svagt virkende opioid Tramadol (Dolol)

Steerkt virkende opioid Morfin (Contalgin)

TCA Nortriptylin (Noritren)

Akut:

Non-opioid Paracetamol (Pamol) eller

NSAID Ibuprofen (Brufen)

Triptan Sumatriptan (Sumatriptan tabletter)
Profylakse:

Beta-blokker, selektiv Metoprololtartrat (Mepronet)

DEPRESSION OG PANIKANGST
Citalopram (Akarin) eller
Sertralin (Zoloft)

ASTMA
Budesonid (Pulmicort turbuhaler) eller
Fluticason (Flixotide inhal. spray eller diskos)
Terbutalin (Bricany! turbuhaler) eller
Salbutamol (Ventoline inhal. spray eller diskos)
Formoterol (Oxis turbuhaler) eller
Salmeterol (Serevent diskos eller inhal. spray)

KOL

Nikotinlzegemidler

SSRI

Steroid
Beta-2-agonist korttids

Beta-2-agonist langtids

Rygestop:
Inhalationspreeparat:
Beta-2-agonist korttids Terbutalin (Bricany! turbuhaler) eller
Salbutamol (Ventoline inhal. spray eller diskos)
Formoterol (Oxis turbuhaler) eller

Salmeterol (Serevent diskos eller inhal. spray)
Tiotropium (Spiriva inhal. pulver)

Budesonid (Pulmicort turbuhaler) eller
Fluticason (Flixotide inhal. spray eller diskos)

Beta-2-agonist langtids

Antikolinergikum, langtids
Steroid

* | parentes er givet et eksempel pa et handelsnavn. Det er ikke nadvendigvis det billigste blandt generiske, substituerbare lasgemidler (samme indholdsstof).
Undlad EjS pa recepten, sa udleverer apoteket det billigste.

Medicinfunktionen for Primarsektor, Koncern Plan og Udvikling

Spergsmal til listen samt forslag til endringer kan mailes til: medicinfunktionen@regionh.dk
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KOMMENTARER TIL BASISLISTEN 2009

For yderligere kommentarer henvises til den Nationale
Rekommandationsliste fra Institut for Rationel Farmakoterapi
(IRF) og til enkelte numre af Rationel Farmakoterapi (RF).

MAVESYRE RELATEREDE FORSTYRRELSER

Ranitidin eller antacida kan anvendes ved funktionel
dyspepsi med lette reflukssymptomer eller i ventetiden pa
relevante undersegelser.

Alle protonpumpehzaemmere (PPI'er) er ligevaerdige - anvend
det billigste - p.t. lansoprazol eller omeprazol. Patentet pa
pantoprazol (Pantoloc) udlgber maj 2009. Det er let at om-
bytte én PPI til en anden, da de er lige effektive.
Akvieffektive doser er:

Lansoprazol 30 mg = Pantoprazol 40 mg = Rabeprazol 20 mg
= Esomeprazol 20 mg = Omeprazol 20 mg.

NB: | vedligeholdelsesbehandling af reflukssygdom anvendes
halv dosis af ovennaevnte - dvs. lansoprazol 15 mg x 1 dgl.
eller omeprazol 10 mg x 1 dgl.

= Se RF nr. 6, juni 2002

DIABETES TYPEII

Interventioner vedr. kost og motion er centrale i behandlingen.
Hos normal- og undervaegtige er sulfonylurinstofpreeparater
som glimepirid 1. valg. Ved utilstraekkelig effekt efter 3 mdr.
suppleres med biguanidet metformin. Hos overveegtige
behandles i omvendt raekkefalge - dvs. med metformin forst.
Ved utilstraekkelig effekt af peroral behandling suppleres med
billigste insulin (p.t. human).

Suppler med ACE-haemmer - enalapril, lisinopril eller ramipril
hos diabetikere med mindst én risikofaktor (fx diabetisk
nefropati, mikroalbuminuri, forhgjet BT, dyslipidaemi eller ryg-
ning). Der er ikke dokumenteret bedre effekt af angiotensin-
2-antagonister. Da de er dyre, reserveres de til de fa patienter
(ca. 15 %), som far ter hoste som bivirkning af ACE-heemmer.
Candesartan (Amias) er p.t. billigst. Patentet pa losartan
(Cozaar) udlgber september 2009.

Statin - simvastatin - overvejes, hvis totalt kolesterol >

3,5 mmol/I og gives altid til hjertesyge diabetikere. Diabe-
tikere med hjertekarsygdom eller med flere risikofaktorer
anbefales acetylsalicylsyre 75 mg dagligt.

= Se RF nr. 4, april 2005 og nr. 8, august 2006 samt IRFs
studieanmeldelser 21. august 2006 og 5. marts 2008

HYPERTENSION

Thiazider (Centyl Mite m. KCI), calciumantagonister (amlo-
dipin eller felodipin), ACE-heemmere (enalapril, lisinopril eller
ramipril) og angiotensin-2-antagonister (candesartan) regnes
for ligeveerdige 1. valgs praeparater ved hypertension uden
andre risikofaktorer eller organpavirkning. Valget ber derfor
bero pa en samlet vaegtning af bivirkninger (hyppighed og
svaerhedsgrad) og prisforhold (angiotensin-2-antagonister er
de dyreste). De forskellige midler kan med fordel kombineres,
og er det ikke nok, kan beta-blokker adderes (dog neeppe
atenolol). Ved simpel hypertension uden andre risikofaktorer
kan alle ACE-haemmere doseres 1 x dgl. S-K og S-kreatinin
kontrolleres for opstart af ACE-haemmer og igen fa uger efter.
Vejledende behandlingsmal: BT< 140/90 mm Hg. Hos
diabetikere dog < 130/80 mm Hg og ved diabetisk nefropati
(mikroalbuminuri) og nyreinsufficiens < 120/80 mm Hg.

= Se RF nr. 3, marts 2007 og nr. 12, december 2007

HJERTEINSUFFICIENS

ACE-haemmer ordineres tidligt - initialt i lav dosis med
optrapning hver 14. dag. Enalapril, lisinopril eller ramipril
anbefales. Lisinopril og ramipril kan doseres x 1 dgl. ved alle
indikationer. Enalapril doseres x 2 dgl ved hjerteinsufficiens.
Sma doser spironolacton (25 mg) i kombination med ACE-
haemmer mindsker mortalitet ved hjerteinsufficiens (NYHA
klasse Ill - IV), har f& bivirkninger og overflgdigger normalt
kaliumsubstitution.

Furosemid bruges primeert til symptomkontrol.
Beta-blokkere ordineres i stabil fase i lille dosis og optrappes
hver 14. dag. Kun bisoprolol (Bisocor), carvedilol (Dimetone)
og metoprololsuccinat (Selo-zok) eller metoprololtartrat
depot (Metoprolol GEA) har dokumenteret effekt pa
sygdomsprogression og mortalitet ved hjerteinsufficiens.
Metoprololsuccinat er p.t. det dyreste valg.

= RF nr. 9, september 2002

ATRIEFLIMREN

Til frekvenskontrol benyttes enten beta-blokkeren meto-
prololtartrat eller Ca-antagonisten verapamil. Verapamil ma
ikke kombineres med en beta-blokker. Har patienten ogsa
hjerteinsufficiens, gives evt. digoxin. Verapamil hasmmer renal
udskillelse af digoxin. Interaktionen aftager under fortsat kom-
binationsbehandling i labet af 5-6 uger. Verapamil haemmer
omseetning af flere statiner - fx simvastatin. Det gger risikoen
for rhabdomyolyse. AK-behandling bar overvejes - eventuelt
acetylsalicylsyre 75 mg dgl. Qvrig antiarytmisk behandling er
en specialistopgave.

= Se RF nr. 7,juli 2004

ANGINA PECTORIS OG POST AMI

1. valg er simvastatin, acetylsalicylsyre 75 mg dgl og en
beta-blokker. Metoprololtartrat (Mepronet) er billigst p.t. og
gives i mindst to &r efter AMI.

Ved Gl-risiko kan suppleres med PP (fx lansoprazol 15 mg
eller omeprazol 10 mg).

Har patienten andre risikofaktorer (fx diabetes, hypertension,
apopleksi, symptomatisk hjerteinsufficiens), tilfojes ACE-
haemmer (enalapril, lisinopril eller ramipril). Det reducerer
mortalitet og risiko for reinfarkt.

Ved behov for calciumantagonist anvendes amlodipin eller
felodipin. Stofferne kan kombineres med beta-blokker.
Nitrater (Isodur) og calciumantagonister har symptomatisk
virkning, men forbedrer ikke prognosen.

= Se RF nr. 1, januar 2003 og nr. 8, august 2005

APOPLEKSI

Som sekundeer profylakse efter apopleksi anbefales en kom-
bination af acetylsalicylsyre 75 mg + dipyridamol (Persantin
Retard) 200 mg x 2 dgl. Asasantin Retard anbefales ikke. Dels
giver det kun 50 mg ASA i dagnet, hvilket ikke er nok ved alle
indikationer. Og dels kan det ikke dosispakkes.

Ved hypertension anbefales bendroflumethiazid med KCI
(Centyl Mite m. KCI) som 1. valg og ACE-haemmer som 2. valg.
= Se RF nr. 5, maj 2004 og nr. 11, november 2005

HYPERLIPIDAMI

Simvastatin 40 mg til natten er billigt og nok til de fleste. Kun
for patienter med iskaemisk hjertesygdom eller diabetes er
der opsat mal for kolesterolniveauet. Nas behandlingsmalet
ikke med simvastatin 40 mg dgl, gives 80 mg til natten,

eller der skiftes til atorvastatin 40 mg. Hos @vrige patienter,
som kun behandles pga. oget risiko (primeer profylakse),
findes ikke et egentligt behandlingsmal. Dvs. intensiteten af
behandlingen ber afstemmes efter en samlet risikovurdering,
nar respons pa simvastatin 40 mg er vurderet.

= Se RF nr. 11, november 2006

P-PILLER

Veelg den billigste lavdosis - dvs. hgjst 35 mikrog. gstrogen
(p.t. Lindynette eller Malonetta). Der er starre variation i
kvinders accept af en given p-pille, end der er forskelle i effekt
og bivirkninger af forskellige p-piller.

PROSTATAHYPERPLASI

0-5 % af brugerne af alfuzosin eller doxazosin far komplikatio-
ner ved operation for gra steer i form af floppy iris syndrome.
Risikoen er 50-75 % hos brugere af tamsulosin. Tilstanden er
ireversibel, s& komplikationer kan ogsa ses, selvom midlerne
seponeres far operation. Oplys altid gjenkirurgen om brug af
midlerne.

INFEKTIONER

Brug primaert phenoxymethylpenicillin ved luftvejs-infek-
tioner. Roxithromycin bar veelges ved penicillin-allergi.
Azitromycin (Zitromax) ved chlamydia infektion.

Den Nationale Rekommandationsliste anser sulfamethizol,
trimethoprim og pivmecillinam for ligeveerdige ved ukomplice-
ret UVI. Sulfamethizol er 1. valg pga. prisen. Ved kompliceret
UVI (fx gravide, postmenopausale, bgrm og maend) anvendes
pivmecillinam (Selexid). Ved terapisvigt foretages urindyrk-
ning med resistensbestemmelse.

Dicloxacillin ved penicillinaseproducerende stafylokokker i
hud eller knogler.

= Se RF nr. 4, april 2007

OSTEOPOROSE

Calcium (1-1,2 g) og D-vitamin (10-20 mikrogram =
400-800 IE) anbefales til esldre, som ikke far nok via kosten,
og gives altid ved sekundeer og tertiger profylakse.
Bisfosfonater (alendronat) er 1. valg ved behov for fraktur-
forebyggende medicinsk behandling ud over calcium og
D-vitamin. Alendronat med D-vitamin (Fosavance) har ingen
kliniske relevante fordele og er dyrt. Suppler i stedet med
calcium og D-vitamin.

= Se RF nr. 2, februar 2006 og IRFs studieanmeldelser 9. jan.
2008

SMERTE

Basispraeparatet er paracetamol. Ved behov for NSAID
anbefales ibuprofen max 400 mg x 3 dgl i kortets mulige tid.
Har patienter i NSAID behandling risiko for blgdende ulcus (fx
mavesar i anamnesen, alder > 65 ar, prednisolon, AK-behand-
ling) gives ogsa fx lansoprazol 15 mg eller omeprazol 10 mg.
Staerke opioider ber undgas ved non-maligne smerter. Morfin
er 1. valg ved palliativ behandling.

= Se RF nr. 10, oktober 2005, IRFs andrede retningslinjer
15. juni 2005 og IRFs studieanmeldelser 12. aug. 2007

MIGRANE

Ibuprofen anvendes primeert til akut behandling ved mang-
lende effekt af paracetamol. Ved utilstraekkelig effekt skiftes
til sumatriptan 50 mg tabletter. Opnas ikke tilstraekkelig effekt
af sumatriptan 50 mg ved to af de forste tre migreeneanfald,
gives 100 mg, eller ibuprofen adderes, inden skift til et andet
triptan. Profylaktisk anvendes fx beta-blokkeren metopro-
loltartrat 150 mg.

Supp. metoclopramid (Primperan) kan forbedre absorptionen
af migraenemedicin ved at modvirke gastroparese - bar for-
seges inden praeparatskift. Til patienter under 18 ar vaelges
domperidon (Motilium).

= Se RF nr. 11, november 2004 og IRFs studieanmeldelser
18. sept. 2007

DEPRESSION OG PANIKANGST

Ved let depression vaelges samtaleterapi. Ved moderat til
sveer depression suppleres med citalopram eller sertralin.
Opnas ikke effekt af optimal dosis SSRI efter 3-4 uger, skiftes
tilanden type antidepressivum. Hvis sederende effekt
gnskes, kan mirtazapin filmovertrukne tabletter anvendes.
Mirtazapin kan give vaegtagning. Smeltetabletter af mirtazapin
(Remeron) er meget dyrere end de filmovertrukne tabletter,
apoteket ma ikke substituere mellem de to leegemiddel-
former, og kun de filmovertrukne tabletter kan dosispakkes.
= Se IRFs studieanmeldelser 12. januar 2006 og RF nr. 10,
oktober 2007

ASTMA

Ved astma er inhalationssteroid vigtigst. Vaelg budesonid eller
fluticason. Hertil lsegges korttidsvirkende beta-2-agonist p. n.
- terbutalin eller salbutamol. Langtidsvirkende beta-2-ago-
nist - formoterol eller salmeterol - adderes ved behov. Hvis
patienten er stabilt medicineret, og fa inhalationer skannes
fordelagtigt, kan et kombinationspreeparat vaelges.

= Se RF nr. 2, februar 2004 og IRFs studieanmeldelser
21.uli 2006

KOL

Rygeophar og motion er vigtig ved KOL. Langtidsvirkende
bronkodilatatorer bar foretraekkes frem for korttidsvirkende
til patienter med symptomer. Inhalationssteroider budesonid
eller fluticason er kun indiceret ved FEV1 < 50 % af forventet
og > 1 exacerbation arligt. Anbefalede maxdoser: Budeso-
nid 800 mikrog eller fluticason 500 mikrog pr. degn. Hvis
patienten er stabilt medicineret og fa inhalationer skannes
fordelagtigt, kan et kombinationspraeparat anvendes.

= Se RF nr. 2, februar 2004 samt IRFs studieanmeldelser
26.juni 2007

December 2008
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Region Hovedstaden

Region Sjelland

Region Syddanmark

Region Midtjylland

Region Nordjylland

Danske Regioners generalforsamling 2009- forslag til dagsorden

Danske Regioners generalforsamling 2009 vil som tidligere meddelt blive

holdt

torsdag den 23. - fredag den 24. april i
Aalborg Kongres og Kulturcenter, Europa Plads, Aalborg.

Eventuelle forslag fra regionsrad eller regionsradsmedlemmer til dagsorde-
nen skal ifl. vedteegternes § 6, stk. 3. tilsendes Danske Regioners bestyrelse,
Dampfargevej 22, postboks 2593, 2100 Kebenhavn @, senest torsdag den

12. marts 2009.

M?j]ifz ilsen

Bent Hansen

c

kkels

REGIONER

04-12-2008

Sag nr. 07/432
Dokumentnr. 71257/07
Bente Kragelund Jensson
Tel. 3529 82 64

E-mail: bkj@regoner.dk

Dampfaergevej 22
Postboks 2593
2100 Kpbenhavn @
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35298100
35298300
regioner@regioner.dk



REGIONER

Forelgbigt
Program
Danske Regioners generalforsamling 2009

Torsdag den 23. og fredag den 24. april i 20-01-2009
Aalborg Kongres og Kulturcenter

Torsdag

KIl. 10.00 Generalforsamlingens 1. del
Formandens oplag
Regeringens hilsen

KI. 11.00 - 13.00  Gruppemgder
KI. 13.00 — 14.00  Frokost

KI. 14.00 - 15.30 Regional udvikling
Kompetenceudvikling - en vigtig regional veekstdriver

Regionerne star bag nogle ambitigse erhvervsudvik-
lingsstrategier. En af de helt centrale forudsaetninger
er at sikre de rigtige kompetencer. Men hvordan kan
kompetenceudbudet udvikles og koordineres, sa det
haenger bedre sammen med virksomhedernes behov?
Det vil paneldeltagerne drgfte med hinanden og salen.

Paneldebat: Hvordan far vi lgst de kommende ars ud-
fordringer med mangel pa kvalificeret arbejdskraft?

KI. 15.30 -16.00 Pause

KIl. 16.00 - 17.30 Bedre sundhed!
Kan vi i en tid med pres pa gkonomien satte et ambiti-
gst mal om et sammenhangende sundhedsvaesen, og
opna den bedste kvalitet, omkostningseffektivitet og pa-
tient tilfredshed med pleje og behandling?

regioner@regioner.dk



Det er emnet for Vice President, Institute for Healthca-
reimprovement, Joe McCannons tale.

Bagefter fortsaetter Ministeren for Sundhed og Fore-
byggelse Jacob Axel Nielsen, Vice President Joe
McCannon og Formand for Danske Regioner Bent
Hansen diskussionen om sundhedsvasnets udfordrin-

ger.
KI. 19.00 Velkomstdrink
KIl. 19.30 Middag

Fredag

KI. 09.00 — 10.30 Generalforsamlingens 2. del
Regnskab og kontingent
Debat
Indkomne forslag

KI. 10.30 - 12.30 Workshops

1. Regionalt demokrati
Ordstyrer: Kristian Grgnbak Andersen
Moderator: Knud Andersen

2. Fremtidens sundhedsvasen
Ordstyrer: Vibeke Storm Rasmussen

3. Ledelse af professionelle i sundhedsveaesenet
Ordstyrer: Kristian Ebbensgaard

4. Regionernes sygehusbyggeri
Ordstyrer: Henrik Thorup
Moderator: Lykke Debios

5. Sygehusvasenets erhvervsmassige potentiale
Ordstyrer: Benedikte Kier

KI. 12.30 Frokost

Side 2
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Veekstforum
Hovedstaden
REFERAT Vaekstforum Hovedstaden
Kongens Veenge 2
DK - 3400 Hillerad

+45 4820 5000

+45 4520 5661
vaekstforum@regionh.dk
regionh.dk

smm -

Dato:

M@DE | VEKSTFORUM HOVEDSTADEN, ISS FACILITY SERVICES, KOBENHAVN -  8.1..2009
ONSDAG DEN 17. DECEMBER 2008, KL. 13 — 15.

Formanden indledte med at byde velkommen til Lene Haulrik, som er ny observator i
Vaekstforum indstillet af AC og FTF i feellesskab.

1. Velkomst og introduktion til ISS Facility Services A/S v. Divisionsdirektgr Ole
Breinholt, ISS A/S

Ole Breinholt bad 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 vaekstforums medlemmer for denne
indsats.

Plancherne fra opleegget kan ses pa www.regionh.dk/vaekstforum
2. Finanskrisen og Hovedstadsregionen — effekt og udfordringer

Punktet blev indledt med et oplaeg ved seniorgkonom Frank Jland Hansen, Danske
Bank.

Plancherne fra opleegget kan ses pa 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 pa 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 lan til energirigtig renovering.

= Det er ngdvendigt at lempe kommunernes anlaegsloft, og der forestar i gvrigt nogle
meget udfordrende forhandlinger mellem kommunerne og regeringen om
kommunernes gkonomi i 2010.

= En mere aktiv udbygningsplan for infrastrukturen er ngdvendig — eksempelvis
beskeemmende, at Danmark ferst far hurtigtog i 2028.



Veaekstforum

Hovedstaden

= Mange eksisterende og sunde virksomheder ved ikke om de er kgbt 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 sma pengeinstitutter.
= Det blev endvidere draftet, at flere eksperter og forskere har advaret om det

forestdende omsving i flere ar.

Handveerksradet har netop offentliggjort en konjunkturanalyse, som sendes ud med
referatet.

3. Nyt initiativkatalog til Erhvervsudviklingsstrategien 2009-2010
Formanden indledte punktet og bemeerkede, at initiativkataloget var blevet til pa
baggrund af en bred og positiv dialog med erhvervsorganisationer, universiteter,
kommuner, arbejdstagerorganisationer, aktarer pa beskaeftigelsesomradet mfl.

Der var en bred opbakning til initiativkataloget. | den efterfglgende droftelse var der
derudover en raekke bemaerkninger:

= Det er vigtigt ikke kun at forholde sig til de langsigtede udfordringer, men ogsa
agere pa de kortsigtede udfordringer pa bl.a. beskaeftigelsesomradet, som falge af
finanskrisen.

= Vigtigt at der ikke lzegges for mange begraensninger ind i kataloget — initiativer bor
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 papeget at det er et stort problem, hvis turismeudviklingsprojektet Nyt
Nordsjeelland saettes pa standby (dette blev draftet videre under dagsordenens
punkt 4)

» Flere parter bemeerkede, at det er et problem og aergerligt, at der i regionen ikke er
et tilstraekkeligt traek pa socialfonden. Der er behov for flere beskeeftigelsespro-
jekter. | Beskeeftigelsesregionen er der ogsa fokus pa dette problem — specielt, at
det er sveert for mange aktarer at fa gang i arbejdet med at samle partnerne og fa
udviklet de rette projekter.

P& grundlag af drgftelsen blev "Initiativkatalog til Erhvervsudviklingsstrategien 2009-
2010” godkendt.

4. Horingssvar — VisitDenmarks turismestrategi ’Vores Rejse”

Formanden indledte med at berette, at der havde vaeret en Igbende dialog med Visit-
Denmark om strategien, hvor Vaekstforums formandskab bl.a. havde lagt vaegt pa at
fastholde betydningen af storbyturismen og brandet Copenhagen.

En reekke kommunale og andre medlemmer fra Nordsjaelland bemeerkede, at de ikke
kunne tilslutte sig kommentarerne om Destination Management Organisations og

Side 2



Veaekstforum

Hovedstaden
tveerkommunale samarbejder; og at de var uforstdende overfor den manglende
opbakning til de 4 kommuners samarbejde om projektet Nyt Nordsjeelland. Et sadant
tveerkommunalt samarbejde kan vaere med til at styrke turismen i Kongernes
Nordsjeelland og afbalancere udviklingen, sa det ikke kun bliver en centralisering i
Kgbenhavn.

Formanden kommenterede, at der i hgj grad er respekt om arbejdet med helarsturisme i
Nordsjaelland, men at det ogsa er vigtigt at holde fast i, at Wonderful Copenhagen er til
for turismeudviklingen i hele regionen. Og det er en opgave for bade Vaekstforum og
repreesentanterne i Wonderful Copenhagens bestyrelse at holde organisationen
Wonderful Copenhagen op pa det.

Arne Bang Mikkelsen og Finn Junge-Jensen bemaerkede, at de ikke opfattede
formuleringerne sa kritiske. Hensigten er, at det tydeligt skal fremga, at det er regionen
og Vaekstforum, som selv beslutter, hvilken struktur der skal vaere pa turismeomradet.
Det vil man ikke overlade til VisitDenmark.

Derudover blev det preeciseret, at det naturligvis star kommunerne frit for at udvikle
turismearbejdet lokalt og tvaerkommunalt, men at medfinansiering fra Veekstforum og
strukturfondene ma bero pa en konkret ansggning.

Der var enighed om, at hgringssvaret pa baggrund af dragftelsen blev tilrettet, saledes at
den sidste del af seetningen i nedenstaende udklip fra hagringssvarets s. 3 slettes

(markeret med overstregning).

"Mht. de sakaldte Destination Management Organisationer, sa bor det veere de
regionale turismeudviklingsselskaber, der arbejder for helarsturismen. og-ikke-mindre

Med den foretagne aendring blev hgringssvaret til VisitDenmarks strategi godkendt.
5. Udpegning af bestyrelsesmedlem til VisitDenmarks bestyrelse

| henhold til indstillingen blev Lars Bernhard Jgrgensen udpeget til observator i
VisitDenmarks bestyrelse for en 1-arig periode.

6. Tilskud til Oresund Entrepreneurship Academy — 2009
Veaekstforum besluttede at anbefale regionsradet bevillingen i henhold til indstillingen.
7. @resund Science Region — basistilskud i 2009

Vaekstforum besluttede at anbefale regionsradet bevillingen i henhold til indstillingen.
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Veaekstforum

Hovedstaden

8. Stillingtagen til projekter og bevillinger

8.1 Indstilling om medfinansiering fra Vaekstforum af erhvervsprojekter (Region
Hovedstadens erhvervsfremmemidler)

8.1.1 Spin-off aktiviteter fremtidens vaekstkilde (Vaekstpakken)

Veaekstforum besluttede at medfinansiere projektansggningen "Spin-off — Fremtidens
veekstkilde” 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-fagleerte i forbindelse med udlicitering, 1D 4362
Ansgger: FIC
Ansggt belgb: 6,8 mio. kr.
= Kompetence udvikling indenfor sygepleje, ID 4171
Ansgger: 1st Care

Ansggt belgb: 5,4 mio. kr.

EU Regionalfond

Kan stottes:

= Spin-off aktiviteter — Fremtidens vaekstkilde i Region Hovedstaden, ID 4302
Ansgger: Vaeksthus Regionhovedstaden
Ansggt belgb: 8,0 mio. kr.

Mht. projektet "God praksis for opkvalificering og arbejdsmarkedsfastholdelse af kort
uddannede og ikke-fagleerte i forbindelse med udlicitering” spurgte John Westhausen,
om det ikke var muligt at ga dialog med ansgager, om dele af projektet kunne gennem-
fares. Sekretariatet bemaerkede, at det er et snaevert projekt med kun én virksomhed,
og at en vaesentlig del af aktiviteterne i projektet er ordinaere, gratis plankurser, som
pagaeldende virksomhed umiddelbart vil kunne benytte ved kompetenceudvikling af
virksomhedens ansatte.
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Veaekstforum

Hovedstaden

9. Meddelelser

Begivenhedsstrategi for hovedstadsregionen er nu blevet trykt. Uddeles pa
modet.

Klima, kommuner og vand — projekt om brugerdreven innovation, som blev
indsendt i september 2008 via Vaekstforum. Bestyrelsen for brugerdreven
innovation har givet afslag. Men da man finder, at emnet er interessant og
relevant, har man pa den anden side opfordret projektpartnerne til at revidere
projektet med henblik pa en fornyet ansegning i januar. Vaekstforumsekretariatet
er i dialog med ansogerne herom.

Fodevareminister Eva Kjer Hansen har efter indstilling fra Vaekstforum
Hovedstaden udpeget formand for Nordsjeellands Landboforeningen Herdis Dam
og direktor Annette Kreiner, Dagrofa A/S, som henholdsvis medlem og suppleant
af ministeriets Innovationsudvalg.

Derudover sluttede formanden af med at gnske alle Vaekstforums medlemmer en
gleedelig jul og godt nytar

Side 5
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Hovedstaden
Fra Vakstforum deltog:
Formand for Veekstforum, medlem af regionsradet Jargen Christensen (V)
Medlem af formandskabet, rektor Finn Junge-Jensen, Copenhagen Business School
(deltog i punkt 1-7, meddelte derudover, at han kunne stgtte indstillingerne under pkt. 8)
Medlem af formandskabet, adm. direktar Arne Bang Mikkelsen, Bella Centret A/S
Medlem af regionsradet, borgmester Per Teersbgal (C)
Borgmester Rolf Aagaard-Svendsen (C), Lyngby-Taarbaek Kommune
Borgmester Olav Aaen (V), Fredensborg Kommune
Borgmester Klaus Bondam (B), Kebenhavns Kommune (deltog i punkt 1-2)
Borgmester Kirsten Jensen, (A) Hilleread Kommune
Byradsmedlem Niels Borre (F), Ishaj Kommune (deltog i punkt 1-3)
Direktor Jorgen Simonsen, Nordtag A/S
Direktar Niels Svenningsen, Svenningsens Maskinforretning A/S
Formand Gita Griining, Teknisk Landsforbund (deltog i punkt 1-2)
Divisionsdirektar Ole Breinholt, ISS A/S
Privatdirektar Lone Schjedt, Danske Bank, Region Kgbenhavn
Afdelingschef John Westhausen, 3F
Adm. direkter Birgitte Hass, Forsikringens Datacenter
Adm. direktgr Nina Crone, Crone Film A/S
Kundeservicechef Lene Haulrik, Nordea Bank A/S

Afbud

Regionsradsformand Vibeke Storm Rasmussen (A)
Overborgmester Ritt Bjerregaard (A), Kebenhavns Kommune
Rektor Ralf Hemmingsen, Kabenhavns Universitet

Rektor Lars Pallesen, Danmarks Tekniske Universitet
Vicepresident Jorn Henrik Levy Rasmussen, Terma A/S
Formand Herdis Dam, Nordsjeellands Landboforening

Fra sekretariatet deltog:

Koncerndirektar Jens Chr. Sgrensen, Region Hovedstaden
Stabsdirektar Joost Nielsen, Region Hovedstaden
Udviklingschef Henrik Madsen, Region Hovedstaden
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DAGSORDEN

SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET
Mandag den 26. januar 2009

KI. 8.30

Regionsgarden i Hillergd, mgdelokale H2
Mgde nr. 1

Medlemmer:
Kirsten Lee, Region Hovedstaden
Per Seerup Knudsen, Region Hovedstaden
Nina Berrig, Region Hovedstaden
Leila Lindén, Region Hovedstaden
Bjarne Thyregod, Region Hovedstaden
Ole Christian Pedersen, Gribskov Kommune
Mona Heiberg, Kgbenhavn Kommune
Ib Terp, Brgndby Kommune
Helge Friis, Halsnas Kommune
Jorgen Glenthgj, Frederiksberg Kommune
Praksisudvalgets formand Birgitte Alling Mgller
Praksisudvalgets nestformand Dorte Halkjaer



Indholdsfortegnelse

Godkendelse af konklusioner fra seneste mgde

Godkendelse af dagsorden

Orientering om Sundhedsstyrelsens godkendelse af den reviderede sundhedsat-
tale, herunder status vedr. implementering af sundhedsaftalen og det videre ar-
bejde frem mod 2. generations sundhedsaftaler

Temadrgftelse om almen praksis

Forebyggelsesportal for Region Hovedstaden

Status vedr. ferdigbehandlede patienter

Statusredeggrelse for implementering af tids- og aktivitetsmal for it-
anvendelsen i relation til sundhedsaftalerne

Orientering om kraftpakkerne i Region Hovedstaden

Orientering om anvendelsen af § 2-aftale om polyfarmaci

10. Eventuelt
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAGNR. 1

GODKENDELSE AF KONKLUSIONER FRA SENESTE M@DE

SAGSFREMSTILLING

Der forelegges konklusioner fra udvalgets mgde den 24. november 2008 til god-
kendelse.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:

1. Konklusioner fra mgdet den 24. november 2008



Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 2

GODKENDELSE AF DAGSORDEN

SAGSFREMSTILLING

Det indstilles, at sundhedskoordinationsudvalget godkender den foreliggende dags-
orden som grundlag for mgdets afvikling.

KONKLUSION




Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 3

ORIENTERING OM SUNDHEDSSTYRELSENS GODKENDELSE AF DEN
REVIDEREDE SUNDHEDSAFTALE, HERUNDER STATUS VEDR®-
RENDE IMPLEMENTERING AF SUNDHEDSAFTALEN OG DET VIDE-
RE ARBEJDE MOD 2. GENERATIONS SUNDHEDSAFTALER.

SAGSFREMSTILLING

Sundhedskoordinationsudvalget forelegges kvartalsvis status over arbejdet med at
udvikle og implementere sundhedsaftalerne.

Godkendelse af den reviderede sundhedsaftale:

Sundhedskoordinationsudvalget godkendte i mgde den 17. juni 2008 forslag til
revideret sundhedsaftale (grundaftalen). Sammen med grundaftalen blev de tilrette-
de kommunespecifikke allonger efterfglgende sendt til den enkelte kommune med
henblik pa politisk behandling og godkendelse inden 1. oktober 2008.

Efter at have opnaet politisk godkendelse i samtlige 29 kommuner samt godkendel-
se i regionsradet 23. september 2008, blev sundhedsaftalerne fremsendt til Sund-
hedsstyrelsen med henblik pa godkendelse ultimo september 2008.

Sundhedsstyrelsen godkendte ultimo november 2008 Region Hovedstadens 29
sundhedsaftaler. I de enslydende godkendelsesskrivelser bemarkede Sundhedssty-
relsen bl.a. fglgende til indholdet i sundhedsaftalerne:

= Styrelsen finder, at alle sundhedsaftaler er blevet konkretiseret i forhold til
de krav, hvor styrelsen tidligere havde bemerkninger.”

= ”De reviderede aftaler udtrykker gennemgéaende en ansvarsfordeling imel-
lem parterne, hvilket er i fuld overensstemmelse med et af sundhedsaftaler-
nes vasentligste formal, nemlig at understgtte en tydelig arbejdsdeling mel-
lem parterne pa sundhedsomradet samt at sikre sammenhzangende patient-
forlgb.”

Iftht. det videre arbejde frem mod 2. generation sundhedsaftaler bemearkede Sund-
hedsstyrelsen fglgende:

= ”Sundhedsstyrelsen vil derfor foretage en revision af den vejledning, som
vil danne grundlag for regionernes og kommunernes udarbejdelse af 2. ge-
nerationsaftalerne, som skal indsendes til Sundhedsstyrelsen til godkendelse
senest den 31. december 2010. Regioner og kommuner vil blive inviteret til
at bidrage til denne revision.”



Status vedrgrende implementering af sundhedsaftalen:
Vedrgrende de enkelte arbejdsgrupper nedsat til videreudvikling af sundhedsafta-
lerne skal bemarkes:

Kommunikation:
Arbejdsgruppen for kommunikation afsluttede sit arbejde 1 juli 2008.

Arbejdsgruppen har haft til opgave at udarbejde retningslinjer vedrgrende kommu-
nikation for bade udskrivnings- og indleeggelsesforlgb.

Kommunikationen kommer til at forega elektronisk via MedCom standarder.

Fglgende produkter er blevet godkendt i den administrative styregruppe 22. august
2008:

"Indholdet i den elektroniske kommunikation mellem hospital, kommune og almen
praksis’; "Retningslinjer for inddragelse af kommune og almen praksis’; ’Den gode
patientinformation’

Arbejdsgruppens arbejde er blevet koordineret tet med udviklingsgruppen vedrg-
rende it og informationsudveksling pa sundhedsomradet. Udviklingsgruppen er i
gang med at opdatere tids- og aktivitetsplanen for opfglgning pa effekten. Der vil
fortsat blive fulgt op pa implementeringen og monitoreringen.

Arbejdsgruppens resultater er blevet indarbejdet i den reviderede sundhedsaftale,
oktober 2008 og indgar i det videre arbejde med udvikling og tilpasning af relevan-
te MedCom standarder.

Genoptraening:

Arbejdsgruppens snitfladekatalog med eksemplificerende beskrivelser af standard-
genoptreningsforlgb, der skal tydeligggre faglige kriterier for sondringer mellem
almen og specialiseret genoptrening er nu implementeret i hele regionen. I 1gbet af
2008 er der i de enkelte samordningsudvalg udarbejdet konkrete implementerings-
planer, som skulle sikre, at den formelle implementering skete senest med godken-
delse af den reviderede sundhedsaftale.

I den reviderede sundhedsaftale er det fastlagt, at der igangszattes en arlig revision
af snitfladekataloget, fgrste gang et halvt ar efter snitfladekataloget har veret i
drift.

I den administrative styregruppe er det fastlagt, at der foretages en manedsvis mo-
nitorering af forholdet mellem andelen af almen og specialiseret ambulant genop-
treening. Monitoreringen oplyses pa savel hospitals- som kommuneniveau samt
samordningsudvalgsniveau. Malet er at fa klarlagt udviklingen i praksis pa genop-
treeningsomradet som led i den nationale overvagning af omradet.

Genoptraningsgruppen har arbejdet videre med diagnosegrupper, som ikke indgar i
det nuvarende snitfladekatalog. Saledes forventes det, at snitflader for idretsmedi-
cinske patienter, cancerpatienter og hjertepatienter (kronisk hjerteinsufficiens, do-



kumenteret iskeemisk hjertesygdom og hjerte-karlidelser) implementeres i Igbet af
forste halvdel af 2009.

I regi af genoptreningsgruppen er der nedsat en underarbejdsgruppe vedrgrende
bgrn, som dels har til opgave at udarbejde et snitfladekatalog for bgrn samt udar-
bejde forslag til en samarbejdsmodel vedrgrende genoptrening af bgrn. Snitflade-
kataloget er i gjeblikket til faglig kommentering/hgring i de respektive sundheds-
faglige rad samt kommuner og hospitaler. Samarbejdsmodellen er pt. under udvik-
ling.

Genoptreningsgruppen har derudover udarbejdet procedure vedrgrende forvarsling
af patienter, der henvises til genoptrening i kommunerne efter udskrivning fra ho-
spitaler i Region Hovedstaden for udvalgte diagnosegrupper. Samtidig er der udar-
bejdet retningslinjer for revurdering til hospital, der sikrer, at safremt der opstar
interfererende faktorer pa genoptraeningsforlgbet, jf. snitfladekataloget, kan det
vurderes, om en patient bgr skifte fra almen til specialiseret genoptraening.

Hovedfokus for genoptreningsgruppen i 2009 bliver dels revision af snitfladekata-
loget, men is@r udviklingen af forslag til tvaersektorielle og tverfaglige standard-
forlgbsbeskrivelser og kliniske vejledninger pa alle relevante genoptreningsgrup-
per.

Hjzlpemidler:

Arbejdsgruppens casekatalog som konkretiserer cirkularet vedrgrende afgransning
af behandlingsredskaber, hvortil udgiften aftholdes af sygehusvasenet er ultimo maj
2008 implementeret i samtlige kommuner og hospitaler.

Arbejdsgruppen har i lgbet af efteraret/vinteren arbejdet med nye cases til neste
version af casekataloget (version 2), som treder i kraft 1. marts 2009. Forslag til
version 2 er i gjeblikket til faglig hgring hos kommuner og hospitaler og indeholder
tre nye cases. Der vil fremover foretages en arlig revision af det geeldende casekata-
log.

Som bidrag til det videre arbejde i IT-udviklingsgruppen har arbejdsgruppen ud-
formet generelle retningslinjer for udarbejdelse af funktionsvurdering til brug ved
vurdering af behov for hjelpemidler og boligendringer. IT-udviklingsgruppen ar-
bejder i gjeblikket videre med arbejdsgruppens bidrag.

Som noget nyt er det i den reviderede sundhedsaftale besluttet, at der med ud-
gangspunkt i det enkelte hospital nedsattes et Fagligt Hjelpemiddelforum, som
bl.a. har til opgave at fglge op pa sundhedsaftalens indsatsomrade vedrgrende
hjelpemidler. Arbejdsgruppen har til brug for oprettelsen af disse fora udarbejdet
et standardkommissorium.

Endelig har arbejdsgruppen udarbejdet skabelon til en pjece med overskriften ”Her
kan du henvende dig, hvis du far brug for hjelpemidler”.

Udyviklingsforum vedrgrende patientrettet forebyggelse:
Den patientrettede forebyggelse tager sigte pa at optimere behandlingen og satte
den enkelte patient i stand til at tage bedst muligt vare pa sig selv, dvs. fa kompe-



tencer, den ngdvendige viden og de ngdvendige ferdigheder til at udgve en god
egenomsorg, fx ved rehabilitering, patientundervisning og genoptraning.

I sundhedsaftalerne mellem regionen og kommunerne er det aftalt, at sikringen af
den overordnede sammenh@ng mellem de regionale og kommunale forebyggelses-
og sundhedsfremmetilbud sker gennem den tvarsektorielle fglgegruppe Udvik-
lingsforum vedr. patientrettet forebyggelse. 1 Udviklingsforum deltager repraesen-
tanter for kommuner, hospitaler, almen praksis og regionens administration.

Den hidtidige indsats og projekter som Udviklingsforum har igangsat
Udviklingsforum har til opgave at udvikle samarbejdet og arbejdsdelingen pa alle
omrader af den patientrettede forebyggelse. Dette arbejde udmgnter sig i udviklin-
gen af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom, herunder patientuddannelse.

Der er i regi af Udviklingsforum udviklet den sundhedsfaglige del af forlgbspro-
grammerne for KOL og diabetes type 2. I gjeblikket arbejdes der pa udviklingen af
den sundhedsfaglige del af et forlgbsprogram for hjerte-kar-sygdomme. Udvik-
lingsforum har derudover igangsat et arbejde med henblik pa at fremkomme med et
forslag til implementering, monitorering og evaluering af forlgbsprogrammerne.
Formulering af en regionsdekkende samarbejdsmodel for demens organiseres ogsa
som et forlgbsprogram forankret i udviklingsforum.

Planlagte tiltag i relation til sundhedsprofiler og indsats mod ulighed i sundhed

I forhold til Sundhedsprofilen 2008 har Udviklingsforum besluttet, at man vil tage
en samlet drgftelse af sundhedsprofilens indhold og rolle som planlegningsredskab
pa et mgde i begyndelsen af 2009. Sundhedsprofilen har fokus pa social ulighed i
sundhed sa overvejelser i forhold til, hvordan en indsats mod social ulighed i sund-
hed kan tilretteleegges vil indga i Udviklingsforums behandling af sundhedsprofi-
len.

I forslag til udmelding af forebyggelsespuljen er savel opfglgning pa sundhedspro-
filen som ulighed i sundhed gjort til temaer for projektansggninger.

Indsatsen for mennesker med sindslidelser:

Der er udarbejdet standardaftaler for samarbejdet mellem de enkelte psykiatriske
centre og kommunerne pa henholdsvis bgrne- og ungeomradet og voksenomradet.
De enkelte centre og kommunerne har i 1. halvar af 2008 aftalt den lokale udfyldel-
se af standardaftalerne. Standardaftalerne er nu implementeret. Samarbejdsaftalerne
indgik i den reviderede sundhedsaftale, og er nu det godkendte samarbejdsgrund-
lag.

IT-gruppen:
Der henvises til dagsordenspunkt 7 — statusorientering om implementering af tids-
og aktivitetsmal for it anvendelse i relation til sundhedsaftalerne.



Aktivitet og skonomi:

Der er sket en videreudvikling og uddybning af det dataarbejde omkring genoptree-
ning, nul-dagsindleggelser og genindlaeggelser, som blev pabegyndt i 2007. End-
videre har der i Fglgegruppen veret indledende drgftelser af stgrre sundhedsomra-
der bl.a. kroniske patienter og den @&ldre medicinske patient med henblik pa at ind-
kredse, hvorledes disse omrader kan monitoreres fremover.

Endvidere er der drgftet fremadrettede aktiviteter for 2009 bl.a. metodeudvikling
indenfor og imellem datakilder om implementeringen af hospitalsplanen, og der er
nu nedsat en ny underarbejdsgruppe, som skal bearbejde genoptreeningsomradet
yderligere i forhold til henholdsvis udvalgte diagnoser og monitorering af snitfla-
dekataloget.

Arbejdsgruppe vedrgrende erhvervet hjerneskade:

Med strukturreformens @ndrede opgavedelinger og myndigheds- og finansierings-
ansvar har det vist sig ngdvendig at gentenke indsatsen for personer med erhvervet
hjerneskade, sa de hidtidige mal om hgj faglig kvalitet i den samlede behandling
samt koordination og sammenha&ng i behandlingen fortsat opfyldes.

Samtidig har der vist sig behov for at tilpasse den nuvarende 3-fasede behand-
lingsmodel i forhold til de @ndrede regler pa genoptreeningsomradet og socialom-
radet og specialundervisningen samt de e&ndringer i Region Hovedstaden, der fgl-
ger af den vedtagne hospitalsplan, der nu er under implementering.

Grundet ovenstaende er der i september 2008 nedsat en tvarfaglig og tvaersektoriel
arbejdsgruppe, som har til opgave at fremkomme med forslag til den fremtidige
tilretteleggelse af indsatsen i hovedstadsregionen. Arbejdsgruppen er nedsat af den
administrative styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler og refererer til denne grup-

pe.

Arbejdsgruppen har indtil videre afholdt 5 mgder og forventer at afslutte sit arbejde
i foraret 20009.

Den administrative styregruppe for sundhedsaftaler:
Styregruppen fungerer som igangsatter for arbejdsgrupperne og felger op pa, at
fastlagte milepale overholdes. Styregruppen mgdes i 2009 ca. hver anden uge.

Samordningsudvalg:
Samordningsudvalgene pa hospitalerne og de psykiatriske centre fungerer stadig
tilfredsstillende.

Det videre arbejde frem mod 2. generations sundhedsaftaler:
Senest 31. december 2010 skal kommunerne og Region Hovedstaden indga nye
sundhedsaftaler (2. generations aftaler).

Som forberedelse til 2. generations aftaler vil der internt i regionen frem til
marts/april 2009 ske en formulering af gnsker til temaer og indhold i1 naste genera-
tion sundhedsaftaler.



Herefter vil regionens gnsker prasenteres for kommunerne i den administrative
styregruppe vedrgrende sundhedsaftaler.

Kommunerne kgrer en tilsvarende intern proces med at fa afklaret, hvilke temaer
kommunerne gnsker behandlet i de kommende sundhedsaftaler.

Der foreligger endnu ingen centrale udmeldinger om, hvilke rammer, krav og em-
ner der vil blive geldende for 2. generations sundhedsaftaler. Som tidligere navnt
har Sundhedsstyrelsen dog tilkendegivet, at de vil foretage en revision af den vej-
ledning, som vil danne grundlag for regionernes og kommunernes udarbejdelse af
2. generationsaftalerne.

Nar de centrale udmeldinger formentlig medio 2009 foreligger, vil regionens og
kommunernes gnsker blive vurderet i forhold til, hvad der kan rummes inden for de
obligatoriske temaer, og hvad der kan indgas frivillige aftaler om. Pa det tidspunkt
vil der blive lavet en detaljeret tidsplan for det videre arbejde med sundhedsaftaler-
ne frem mod den endelige politiske godkendelse i region og kommuner og indsen-
delse til Sundhedsstyrelsen.

Det indstilles,

- at statusorienteringen vedrgrende Sundhedsstyrelsens godkendelse af den revide-
rede sundhedsaftale m.v. tages til efterretning.

KONKLUSION
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 4

TEMADROGFTELSE OM ALMEN PRAKSIS

SAGSFREMSTILLING

Den godkendte plan for almen praksis er nu trykt. Planen vedlagges til orientering
og som en del af grundlaget for temadrgftelsen.

Temadrgftelsen foreslas koncentreret om:

¢ implementering af planen for almen praksis

e samspil og sammenhang mellem praksiskoordinatorer/konsulenter pa
hospitaler og de kommunale praksiskonsulenter og

e 2. generations sundhedsaftaler set fra praksissektoren

Drgftelsen af de enkelte punkter vil blive indledt med korte oplag fra de praktise-
rende leger i sundhedskoordinationsudvalget, chefen for enheden for praksisplan-
legning Else Hjortsg og direktgr Eva Simonsen, Koncern Praksis.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:

1. Plan for almen praksis i Region Hovedstaden.
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. §

FOREBYGGELSESPORTAL FOR REGION HOVEDSTADEN

SAGSFREMSTILLING

Pa sundhedskoordinationsudvalgsmgdet den 12. september 2008 blev det besluttet,
at regionen skulle afdekke behov, indsamle gnsker til funktionalitet samt danne
overblik over den gkonomiske ramme ved etablering af en regional forebyggelses-
portal.

Alternativer

Som del af afklaringsprocessen har der varet taget kontakt med hhv. Region Nord-
jylland, Region Midt og sundhed.dk, der hver is@r har gjort forskellige erfaringer
med web-baserede forebyggelsesportaler.

Region Nordjylland har lavet deres egen portal www.nordjysksundhed.rn.dk Et
meget overskueligt og tilgaengeligt produkt, der tilgodeser savel borgere som sund-
hedsprofessionelle 1 Region Nord.

Sundhed.dk har i samarbejde med Region Midt udviklet en lignede web-portal pa
www.praksis.dk (en underside pa sundhed.dk), der ligeledes samler og presente-
rer kommunernes forebyggelsestilbud i regionen.

Sidelgbende med regionens egen afklaringsproces i forhold til forebyggelsesporta-
len, fremsendte sundhed.dk i slutningen af november 2008 et brev til alle 5 regio-
ner, hvor de inviterer til samarbejde omkring udviklingen og etableringen af en
feelles national skabelon, der skal samle og systematisere forebyggelsestilbud, gen-
optreningstilbud og indsats i forhold til kronisk patientforlgb under én portal pa
tveers af regioner og kommuner — se bilag 1. Portalen skal primart henvende sig til
sundhedsprofessionelle med s@rlig vaegt pa almen praksis, men ogsa borgere vil
kunne drage fordel af portalen. Pa nuvarende tidspunkt har Region Syd og Region
Nord tilkendegivet, at de gnsker at indga i samarbejdet med sundhed.dk omkring
udarbejdelsen af en falles national skabelon for forebyggelsestilbud. Sundhed.dk
gnsker ligeledes, at Region Hovedstaden vil acceptere invitationen, saledes at vores
udviklingsarbejde og ressourcer indgar i en samlet sundhed.dk lgsning. Det anbefa-
les, at regionen deltager. Det er meddelt sundhed.dk, at regionsadministrationen og
kommunerne er positive, men endelig tilbagemelding afventer behandling i sund-
hedskoordinationsudvalget.
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Organisering af det videre arbejde.

Udvikling og vedligeholdelse af portalen bliver organisatorisk forankret i Udvik-
lingsforum vedr. patientrettet forebyggelse. Kommunerne og hospitalerne skal her
forpligte sig til at levere relevante oplysninger til portalen. Konkret bliver der ned-
sat et netvaerk under Udviklingsforum med reprasentation fra alle 29 kommuner,
hospitaler og almen praksis. Netvarket vil indsamle og vedligeholde udbuddet af
tilbud samt @ndringer. Det understreges, at kommunerne ggres ansvarlig for data
fra egen kommune. Selve indtastningsproceduren er endnu ikke afklaret, men det
bgr overvejes, som en engangsydelse, at ans@tte en student, der taster den fgrste,
stgrre informationsmangde, der indkommer fra kommunerne. Dette vil sikre en
ensartethed 1 udgangspunktet samt en hurtigere opstart. Herefter bgr al opdatering
og vedligeholdelse af de kommunale tilbud overlades til kommunerne selv. Der er
mulighed for pa sigt, at kommunerne gives direkte adgang til at logge pa portalen
og @&ndre egne data.

Ligeledes skal der ske en kvalitetssikring af de oplysninger, der legges ud pa en
felles sundhedsportal. I Region Midt har de brugt de kommunale praksiskonsulen-
ter til at vurdere, hvilke tilbud der fagligt findes relevante og anvendelige. Der er
endnu ikke taget stilling til kvalitetssikring af oplysninger i Region Hovedstaden.

Lgsningsmodeller og tidshorisont

Region Nord har abnet op for muligheden, at Region Hovedstaden kan bruge den
bagvedliggende tekniske ramme fra deres egen portal, placere den i vores eget
CMS system og herefter indtaste data fra hovedstadens kommuner. En regional
lgsning kan vare hurtigere end en national, idet vi kun skal forholde os til egne
kommuner og egne data. Det forventes, at vi i sommeren 2009 vil kunne prasente-
re de fgrste forebyggelsestilbud i en web-1gsning. En regional lgsning pa eget CMS
betyder imidlertid ogsa, at det ikke er muligt at integrere med andre systemer ¢j
heller pa lengere sigt, hvor eksempelvis nye MedCom standarder forventes at kun-
ne sende henvisninger fra almen praksis til kommunale forebyggelsestilbud. Sam-
tidig far vi ikke fordel af en portal, der sammenholder data pa tvers af kommune-
og regionsgrenser ej heller en ensartethed i udvalgelse og prasentation. Der vil
ligeledes vere et vist ressourcetrek i regionen til opstart og vedligeholdelse af den
tekniske 1gsning.

Vealger vi en lgsning i samarbejde med Sundhed.dk, vil vi kunne drage fordel af
erfaringerne fra hhv. sundhed.dk, Region Nord og Region Syd, der alle har lavet
egne forebyggelsesportaler tidligere. En national portal har de umiddelbare fordele,
at vi fra starten bliver enige om nationale kriterier for bl.a. udvalgelse, kvalitetssik-
ring samt et faelles sprogbrug. Denne Igsning vil understgtte en bred national enig-
hed om, hvordan, hvad og hvor meget der skal indga i en forebyggelsesportal. Den
tekniske vedligeholdelse samt uddannelse af tekniske medarbejdere (indtastere) vil
ligge 1 sundhed.dk regi.
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Safremt Region Hovedstaden valger at indga i samarbejdet med sundhed.dk om en
national lgsning, forventes det, at der i 1. kvartal af 2009 vil paga arbejde omkring
udformningen af en fzlles skabelon i samarbejde med de to gvrige regioner og
sundhed.dk. Sidelgbende hermed etablerer vi et kommunalt netveark, der skal sikre
indsamlingen af relevante data. Omkring 1. april vil Region Hovedstaden 1 samar-
bejde med sundhed.dk afholde en kick-off dag for vores region, hvor de kommuna-
le repraesentanter presenteres for den endelige skabelon, portalens navn og det vi-
dere arbejde. I Igbet af 2. kvartal 2009 vil regionen i samarbejde med kommunerne
indsamle data samt indtaste data. Umiddelbart efter indtastning vil data fremga pa
portalen — forventeligt ved slutningen af 2. kvartal 2009.

Ressourcetraek

Oprettelsen og ibrugtagning af portalen i en sundhed.dk 1gsning forventes alt over-
vejende at kreeve personalemassige ressourcetreek bade for kommunerne og i regi-
onen samt beskedne udgifter til uddannelse. @nsker regionen pa sigt at udvide por-
talen med flere eller endnu ikke eksisterende funktionaliteter, eksempelvis en udvi-
det sggefunktion pa tveers af regionerne, vil dette betyde en sarskilt finansiering til
sundhed.dk. Det vil i gvrigt blive undersggt, om anvendelsen af forebyggelsespor-
talen kan fgre til en forggelse af regionens bidrag til sundhed.dk.

Der indstilles,

- at Region Hovedstaden indgar i et samarbejde med sundhed.dk og andre regioner
om udarbejdelsen af en falles national skabelon til at systematisere og presentere
forebyggelsestilbud, og

- at Region Hovedstaden beslutter, at sundhed.dk skal danne rammen om en regio-
nal forebyggelsesportal, hvor sundhedsprofessionelle og borgere let og overskueligt
kan hente relevant information om bl.a. KRAM faktorerne, kroniske sygdomme
m.v.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:
1. Brev fra sundhed.dk af 17. november 2008
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Den 26. januar 2008 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 6

STATUS FOR FARDIGBEHANDLEDE PATIENTER

SAGSFREMSTILLING

Sundhedskoordinationsudvalget forelegges Igbende tal for udviklingen i antallet af
feerdigbehandlede patienter pa hospitalerne i Region Hovedstaden. Der foreligger
nu tal for januar til november 2008 fra Sundhedsstyrelsens informations- og afreg-
ningssystem.

I vedlagte notat er der redegjort for antallet af feerdigbehandlede i de 11 fgrste ma-
neder af 2008. Notatet bygger pa afregningen af faerdigbehandlede dage til og med
november maned.

Der kan ses et forholdsvist hgjt niveau 1 antal ferdigbehandlede dage for april, maj,
juni, juli og oktober maned. Ud over konflikten pa arbejdsmarkedet er der sedvan-
ligvis ogsa stigninger i antallet af dage i maneder med ferieperioder. Derimod lig-
ger august, september og november maned 2008 tettere pa det tilsvarende niveau i
2007 inklusiv de efterreguleringer, der er sket ved afregningen i november maned.
Der ma tages forbehold for, at der forsat kan veare et registreringsmassigt efterslab
for november maned. Faldet fra juli til august kan vere en indikation pa, at ud-
skrivningssamarbejdet er ved at finde det tidligere niveau.

Som det ses af nedenstaende tabel er den generelle udvikling pa omradet, at der til
og med udgangen af november maned er afregnet i alt 50.669 dage vedrgrende fer-
digbehandlede patienter fordelt pa 4.711 patientkontakter. I forhold til den samlede
sengedagsproduktion til og med november maned 2008 udggr andelen af feerdigbe-
handlingsdage 3,5 %.

Antal afregnede dage og antal CPR pr. maned i 2008

Antal dage i pct. Antal CPR i pct.
Januar 6.181 12,2 526 11,2
Februar 4.017 7,9 386 8,2
Marts 4.158 8,2 359 7,6
April 4.788 9,4 451 9,6
Maj 4.913 9,7 518 11,0
Juni 5.950 11,7 477 10,1
Juli 6.150 12,1 488 10,4
August 3.466 6,8 359 7,6
September 3.467 6,8 366 7,8
Oktober 4.676 9,2 438 9,3
November 2.903 5,7 343 7,3
I alt 50.669 100,0 4.711 100,0
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I nedenstaende tabel er antal afregnede dage frem til og med november maned sam-
menlignet med den tilsvarende periode i 2007. Sammenligningen viser, at tallene
for august, september og november 2008 ligger pa niveau med de tilsvarende tal
for 2007, og at der er en markant stigning i oktober maned 2008.

Sammenligning af antal dage pr. november med samme

periode i 2007

Pr. nov. 2008 Pr. nov. 2007 Forskel
Januar 6.181 2.125 4.056
Februar 4.017 3.679 338
Marts 4.158 4.571 -413
April 4.788 3.975 813
Maj 4913 3.853 1.060
Juni 5.950 3.604 2.346
Juli 6.150 4.626 1.524
August 3.466 3.427 39
September 3.467 3.163 304
Oktober 4.676 3.247 1.429
November 2.903 2.774 129
Ialt 50.669 39.044 11.625

Det skal dog bemarkes, at der fortsat kan komme efterreguleringer for oktober og
november, sa tallene for 2008 bliver hgjere.

I vedlagte 2 bilagstabeller vises den manedlige udvikling i antal afregnede ferdig-
behandlingsdage fordelt pa kommuner og hospitaler. Det stigende antal feerdigbe-
handlingsdage fordeler sig meget forskelligartet for de enkelte kommuner og hospi-
taler.

Det indstilles,

- at sundhedskoordinationsudvalget tager redeggrelsen for udviklingen i antallet af
ferdigbehandlede patienter til efterretning.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:

1. Notat af 15. januar 2009. Ferdigbehandlede patienter pr. november 2008.

2. Bilag 1. Hospitalsfordelt oversigt over afregnede ferdigbehandlede dage, januar — november
2008

3. Bilag 2. Kommunefordelt oversigt over afregnede ferdigbehandlede dage, januar- november

2008.



Den 26. januar 2008 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET

SAG NR. 7

STATUSREDEGORELSE FOR IMPLEMENTERING AF TIDS- OG AK-
TIVITETSMAL FOR IT-ANVENDELSE I RELATION TIL SUNDHEDS-
AFTALERNE

SAGSFREMSTILLING

Sundhedskoordinationsudvalget blev pa mgdet den 24. november 2008 orienteret
om status i realisering af de fastlagte mal for it-anvendelsen i relation til sundheds-
aftalerne. Udvalget har tidligere bedt om lgbende statusredeggrelser for at kunne
fglge udviklingen. Nedenfor gennemgas kort de vaesentligste punkter.

Fokus pa kommunernes parathed i forhold til elektroniske meddelelser
Kommunerne i regionen har indmeldt, hvornar de forventer at vaere klar savel tek-
nisk som organisatorisk til implementering af de forskellige elektroniske meddelel-
sestyper, dvs.:

Basisadviser (indleggesesadvis og udskrivelsesadvis)
Korrespondancemeddelelse
GOP

Basisadviser

Da indleggelsesadvis og indleeggelsessvar er organisatorisk implementeret pa hen-
holdsvis hospitalerne og i kommunerne, er fokus fgrst og fremmest pa den organi-
satoriske implementering af udskrivningsadvis i kommuner og pa hospitaler herun-
der tidstro registrering af udskrivelser pa hospitalerne. Det er et krav fra kommune-
side, at udskrivelsesadviserne registreres tidstro, hvis udskrivelsesadviserne skal
kunne anvendes som kommunikationsform 1 forbindelse med, at en borger udskri-
ves/hjemsendes, idet kommunerne er athengige af at kende det praecise tidspunkt
for, hvornar de skal pabegynde borgerens pleje/omsorgsopgaver.

En arbejdsgruppe under IT-udviklingsgruppen har udarbejdet pracise mal for akti-
onshastighed ved afsendelse af udskrivelsesadviser pa hospitaler og aktionshastig-
hed for handtering af udskrivelsesadviser pa kommuneside. Gruppen har endvidere
udarbejdet vejledninger til personale pa hospitalerne og i kommunerne.

Ovenstaende fordrer et tet samarbejde mellem de enkelte (optage)kommuner og
tilhgrende hospital(er) 1 forhold til koordinering af implemententeringen. Imple-
menteringen vil blive fulgt op ved Igbende elektronisk monitorering af tidspunkter
for afsendelse af udskrivelsesadviser med henblik pa opfglgning/yderligere tiltag.
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Forelgbige datoer for den organisatoriske implementering af basisadviser pa
de enkelte hospitaler med tilhgrende optagekommuner

Hospital Dato for implementerings-
start
Hillergd 1. marts 2009
Frederikssund 1. marts 2009
Helsinggr 1. marts 2009
Herlev 1. april 2009
Gentofte 1. april 2009
Hvidovre 1. juni 2009
Glostrup 1. juni 2009
Bispebjerg 1. september 2009
Frederiksberg 1. september 2009
Amager 1. september 2009
Rigshospitalet 1. oktober 2009
Bornholm 1. oktober 2009

Korrespondancemeddelelsen (den kliniske e-mail)

Den tekniske implementering af korrespondancemeddelelsen finder sted pa hospi-
talerne 1 forbindelse med implementeringen af "OPUS arbejdsplads”, der forventes
feerdiggjort ultimo april 2009. Enkelte kommuner er imidlertid ikke teknisk klar til
implementering af korrespondancemeddelelsen pa dette tidspunkt.

IT-Udviklingsgruppen har nedsat en arbejdsgruppe med reprasentanter fra kom-
munerne, praktiserende leger og hospitalssiden. Gruppen fokuserer indledningsvis
pa kommunikationen mellem udvalgte kommuner og praktiserende l&ger med
henblik pa erfaringsopsamling herunder krav til aktionshastighed pa modtagerside
samt konkrete anvisninger pa, hvilke informationstyper korrespondancemeddelel-
sen kan indeholde. Pa baggrund af ovenstaende har gruppen udarbejdet en anbefa-
ling/vejledning 1 forhold til informationstyper af indhold af korrespondancemedde-
lelsen og krav til aktionshastighed og organisation.

Status vedr. implementering af de elektroniske genoptraningsplaner i Region
Hovedstaden

Ultimo november 2008 udgav it-leverandgren CSC en ny version af Genoptre-
ningsplan-modulet. Den nye version er baseret pa MedCom’s nye standard til elek-
troniske genoptreningsplaner (DGOP version 1.0), og indeholder rettelser af fejl pa
tidligere versioner samt et nyt print af genoptra&ningsplanen.

Umiddelbart efter udgivelsen er versionen blevet testet i Region Hovedstaden bade
i forhold til funktionalitet og forsendelse. Der er fundet fejl i forhold til funktionali-
tet (ikke vasentlige), og en vesentlig fejl 1 forhold til den elektroniske forsendelse,
som nu er rettet. Den elektroniske forsendelse testes igen i uge 4/2009. Herudover
skal der ops@ttes og afvikles et testscenarie for negativ kvittering. Den fgrste pilot-
implementering forventes at finde sted ultimo januar 2009, dog i fgrste omgang
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kun med brug af funktionaliteten i den elektroniske genoptreningsplan. Forsendel-
sen vil blive pilot-implementeret lige sa snart, at den negative kvittering ogsa er
testet. De fgrste pilotenheder er Fysioterapien pa Hillergd Hospital (afsender) og
Hillergd Kommune (modtager). Herefter vil der ske en erfaringsopsamling, inden
der bliver foretaget endnu en pilotimplementering pa Gentofte Hospital — inden
systemet frigives til videre udbredelse pa de gvrige hospitaler i Region Hovedsta-
den. Implementering pa de gvrige hospitaler forventes at starte 2. kvartal 20009.
Planen er fortsat, at genoptreningsplanen skal bruges i hele regionen med udgan-
gen af 2009.

Revidering af MedCom standarder

Der er i regionen taget initiativ til et nationalt samarbejde forankret under MedCom
for at fa udviklet nye og revideret nuverende MedCom standarder. Arbejdet pagar
stadigvaek bade i Region Hovedstaden og i de gvrige regioner. Primo februar vil de
forskellige IT-leverandgrer blive involveret i processen, saledes at der sikres en
Igbende overgang mellem indholdsarbejdet og driftsdelen.

Det indstilles,

- at sundhedskoordinationsudvalget tager orienteringen til efterretning.

KONKLUSION

Bilagsfortegnelse:

1. Sammenhang mellem kommuner, hospital og parathed
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALG

SAG NR. 8

ORIENTERING OM KRZAFTPAKKERNE I REGION HOVEDSTADEN

SAGSFREMSTILLING

Der vil blive givet en opfglgende orientering pa mgdet.

KONKLUSION
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALG

SAG NR. 9

ANVENDELSE AF § 2-AFTALEN OM POLIFARMACI

SAGSFREMSTILLING

Sagen er genoptaget fra mgdet 1 sundhedskoordinationsudvalget den 24. november
2008, da de praktiserende leger havde meldt forfald. Sundhedskoordinationsudval-
get bad om, at administrationen til mgdet i1 januar 2009 sgger at fremskaffe data,
der kan belyse aftalens virkning pa medicinanvendelse og medicinsammensatning.

Kgbenhavns Kommune indgik fgr regionsdannelsen en § 2-aftale med de praktise-
rende leger 1 Kgbenhavn om at gennemfgre en s&rlig indsats 1 forhold til borgere,
der behandles med megen medicin af forskellig type. Ved strukturreformen flytte-
des sygesikringsopgaven fra Kgbenhavns Kommune til Region Hovedstaden. Re-
gionen har valgt at viderefgre aftalen med de praktiserende leger i Kgbenhavn om
polyfarmaci. I forbindelse med regionens viderefgrelse er aftalen ikke gjort regi-
onsdekkende.

I nedenstaende oversigt vises anvendelsen af aftalen i 2006 og 2007 samt de fgrste
7 maneder af 2008.

2006 2007 2008*
Antal leger 57 113 88
Udgift 76.592 642.550 409.690
Antal borgere 291 2163 1836

* Daekker perioden januar — juli 2008.
Efter en spad start i 2006 er der en stigende anvendelse 1 2007, der synes at fort-
sette 1 2008. Der er ikke foretaget beregning af anvendelsen set i forhold til stgrrel-

sen af den potentielle malgruppe.

Der vil pa mgdet blive givet et bud pa aftalens medicinske virkninger.
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Det indstilles,

- at redeggrelsen tages til efterretning.

KONKLUSION
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Den 26. januar 2009

SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALG

SAG NR. 10

EVENTUELT

SAGSFREMSTILLING

KONKLUSION
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 27. januar 2009
Meddelelse nr. 24.21.04
Emne: Det Regionale Udviklingsrad

2 bilag



BILAG 1

Dagsorden for mode i
Det Regionale Udviklingsrad for Hovedstaden

tirsdag, den 3. februar 2009, kl. 15-17,

i ”Salen”, Kulturhuset Pilegarden,
Bronshgjvej 17, Bronshgoj

1. Indleeg fra VISO om vanskeligt placerbare borgere (varighed ca. 45 min.)
- v/[Else Frydensberg, kontorchef i VISO med seerligt ansvar for barn- og ungeomradet
2. Orientering fra formand Peter Segrensen

- herunder godkendelse af referat og preesentation af udviklingsradets 2 nye medlemmer fra
DH.

3. Orientering fra sekretariatet
4. Videre droftelse omkring vanskeligt placerbare borgere

- hvad skal der til, for at en kommune patager sig at etablere et tilbud til sddanne "dyre
borgere”?

- Netvaerksmodellen pa specialundervisningsomradet — kan samme princip evt. anvendes
her? (se bilag)

5. Droftelse af fremtiden
- medlemmernes visioner/gnsker til evt. alternativ til De Regionale Udviklingsrad (efter 2010).

6. Lukning af tidligere amtslige tilbud ..... seerligt THI Kompetencecenter Hellerup (tidl. kendt
som Tale- og Horeinstituttet) og bernecenteret der.

- kommunale medlemmer bedes til madet unders@ge kommunens aktuelle ventetid pa tilbud
til henholdsvis bagrn og voksne med kommunikationsvanskeligheder, herunder om der er sket
en stigning.

7. Nyt om brugerkurset
- v/Jonna Karlsson

8. Evt.

9. Neeste mode

- tirsdag den 24. marts 2009, kl. 15-17, i "Salen” Kulturhuset Pilegarden, Branshgjvej 17,
Brgnshgj.

Sekretariatet e-mail: udvhov@statsforvaltning.dk

Dorthe Risum Stryhn, 7256 7175, Elisabeth Haxthausen, 7256 7169,
Mette Bygvraa Jonsson 7256 7174, Eva Maegaard, 7256 7164


kinils
Placed Image


BILAG 2

Udarbejdet af et udvalg under Bgrne- og Kulturchefforeningen bestaende af lederne af de kommunale
PPR - kontorer.

Samarbejdsaftale om den vidtgaende
specialundervisning efter 1. januar 2007

Netvaerk 6 — Vestegnen

Galdende for kommunerne:

Albertslund, Brgndby, Glostrup, Hvidovre, Hgje-Taastrup, Ishgj/ Vallensbzk,
Rgdovre, og Tarnby/Draggr



kinils
Placed Image


Formalet med samarbejdsaftalen

Mellem kommunerne Albertslund, Brgndby, Glostrup, Hvidovre, Hgje-Taastrup, Ishg;j
/Vallensbzk, Rgdovre, og Tarnby/Draggr er der indgaet aftale om samarbejde om den
vidtgaende specialundervisning, anden specialpedagogisk bistand samt fritidstilbud i
tilknytning hertil.

Aftalen er indgaet med henblik pa at sikre varetagelsen af alle kommunale forpligtelser
omkring den vidtgaende specialundervisning, der overgar til kommunerne med
kommunalreformen den 01.01.2007 i1 henhold til LBK nr.393 af 26.05.2005: "Lov om
Folkeskolen”

Samarbejdsaftalen omfatter kun de elever, som den enkelte kommune ikke selv kan tilbyde
undervisning.

Kommunernes samarbejde pa specialundervisningsomradet har til formal at fastholde og
udbygge de eksisterende samarbejdsrelationer mellem vestegnskommunerne som grundlag for
inden for netvarket at skabe en sammenhangende struktur af varierede
specialundervisningstilbud til de bgrn, hvis sarlige behov er af en sadan art eller omfang, at
de ikke kan tilgodeses ved kommunernes egne foranstaltninger. Tilbudsstrukturen skal hvile
pa et fagligt og gkonomisk baredygtigt grundlag.

Overordnet ligger de grundlaggende principper i Salamanca erkl@ringen ( Note 1), som
Danmark har tilsluttet sig, til grund for undervisningen af bgrn med sa@rlige behov. Det drejer
sig om at sikre alle bgrns ret til undervisning og uddannelse sa tat pa det normale miljg som
muligt med udgangspunkt i en pedagogik centreret om det enkelte barn.

Netverkssamarbejdet skal sikre:

at der fortsat er relevante og hgjt kvalificerede tilbud til bgrn med s@rlige behov.
at seerlige kompetencer og hjelpemidler stilles til radighed.

en effektiv udnyttelse af ressourcer.

en kompetent radgivning af foraldre.

det ngdvendige samarbejde pa tvers af kommuner, sektorer og fagpersoner.

en fortsat kompetenceudvikling og radgivning blandt medarbejderne.

Gennem samarbejdet forpligter kommunerne sig til med en enkel og smidig sagsbehandling
og visitation at medvirke til at finde de ngdvendige og tilstreekkelige 1gsninger.
Kommunerne bestraber sig pa at skabe en hgj grad af gennemskuelighed i tilbudsstrukturen,
saledes at der sikres et samlet overblik over de tilbud og kompetencer, som netvearket rader
over.

Note 1
Salamanca erkleeringen (92 lande og 25 internationale organisationer, forsamlet i Salamanca i Spanien, fra den 7. til den 10. juni 1994)

e alle bgrn har en grundleggende ret til uddannelse og skal have mulighed for at opna og opretholde et acceptabelt leeringsniveau

e ethvert barn har unikke egenskaber, interesser, evner og leringsbehov

e uddannelsessystemer og uddannelsesforlgb skal indrettes og iverksattes pa en sadan made, at der tages hensyn til de store forskelle i
egenskaber og behov

e de, der har serlige uddannelsesmassige behov, skal have adgang til almindelige skoler, som skal vere i stand til at imgdekomme deres behov
ved at anvende en padagogik, der er centreret omkring det enkelte barn

e almindelige skoler, som har denne inklusive orientering, er det mest effektive middel til at bekeempe diskrimination, skabe trygge fellesskaber,
bygge det inklusive samfund og opna uddannelse for alle; desuden giver de langt de fleste bgrn en ordentlig uddannelse og forgger dermed
hele uddannelsessystemets effektivitet og ressourceudnyttelse




Serviceniveau og skonomi

e Af hensyn til at skabe synlighed i ydelserne og undervisningsmuligheder pa tvers af
kommunegraenser skal der, med afs®t i galdende praksis, tilstrebes et fazlles
serviceniveau for udbudte specialundervisningsforanstaltninger i kommunerne. Det skal
sikres, at tilbuddene er i overensstemmelse med de lovgivningsmessige krav og de
overordnede mal.

¢ En generel @ndring af serviceniveauet krever genforhandling af aftalen. Det anbefales, at
en eventuel genforhandling er pa plads inden den 01.04. forud for et budgetar, saledes at
den budgetmassige virkning kan indarbejdes i de kommunale budgetter.

e Betaling skal ske manedsvis forud til den fgrste i maneden.

e Betalingsaftalen for den enkelte elev/ barn gelder for et skolear.

e Revisitation foregar en gang arligt. Initiativet udgar fra skolekommunen. Netverkets
styregruppe fastlagger tidspunktet for hvornar revisitationen skal vere tilendebragt.
Desuden sker der en Igbende evaluering af den enkelte elev f.eks. 1 form af
udviklingsplaner.

¢ Skolekommunen stiller almindelige undervisningsmidler til radighed, herunder IT. I de
tilfelde, hvor en elev har behov for sarlige undervisningsmidler, indledes der
forhandlinger med hjemkommunen herom.

Undervisning
Der tages udgangspunkt i det serviceniveau, der er i dag i den enkelte kommune. Transport
afregnes sarskilt.

Hvad takster angar, afventes der en behandling af spgrgsmdlet i KFS’ styregruppe.

Fritid
Fritidstilbuddet omfatter eftermiddage samt ferier. Safremt der er behov for morgenabning
aftales dette individuelt.

Der tages udgangspunkt i det serviceniveau, der er i dag i den enkelte kommune. Transport
afregnes sarskilt.

Hvad takster angar, afventes der en behandling af spgrgsmdlet i KFS’ styregruppe.

Det skal bemarkes, at der er forsyningspligt m.h.t. at tilbyde fritidstilbud, men der er ikke
krav om at en kommune skal benytte tilbuddet.
Den enkelte kommune i netvarket kan vaelge at opkrave foraeldrebetaling.

Styrelsesmaessige forhold

Samarbejdet er en del af de enkelte kommuners samlede virksomhed og er dermed underlagt
den enkelte kommunes styrelse. Det er saledes den enkelte kommune, der skal tiltreede den
indgaede samarbejdsaftale og serviceniveau.

Styregruppe

Der etableres en styregruppe med Y-arlig mgdefrekvens. Gruppen bestar af lederne fra
kommunernes PPR kontorer, og de har kompetencen til vurdere behovet for grupper og
specialskolepladser i netvaerkssamarbejdet — dvs. det er styregruppens ansvar at skabe
overblik over kommunernes behov.



Det er udgangspunktet, at safremt, der ikke er plads i eksisterende tilbud, stiller styregruppen
forslag om oprettelse af nye grupper til den kommune, der har flest indstillede bgrn med
henblik pa at abne for flere muligheder.

Styregruppen sgrger for en arlig dialog med netverkets specialskoler gennem
ejerkommunerne. Det ma afklares, hvordan den endelige visitation til netvarkets
specialskoler skal forega, herunder hvordan vagtningen mellem netvarkets egne bgrn og
fremmede kommuners henvisninger skal foretages.

Et styregruppemedlem udpeges som kontaktperson til KFS.

Der afholdes et arligt mgde med BKF cheferne med henblik pa at drgfte status og
perspektiver pa netvaerkssamarbejdet.

De enkelte kommuner er pa skift — for et ar ad gangen - ansvarlig for dagsordner, referater og
andre sekretariatsfunktioner i forbindelse med at styregruppen mgdes (Forpligtelsen turnerer
efter et alfabetisk princip: A---).

Fordelingsgruppe

Der etableres en fordelingsgruppe med Y-arlig mgdefrekvens. Gruppen bestar af
medarbejdere fra netvarket. De har kompetencen til, samt ansvaret for fordelingen og
placeringen af bgrn med behov for vidtgaende specialundervisning i netvarkssamarbejdets
gruppeordninger samt pa specialskolerne.

De enkelte kommuner er pa skift ansvarlig — for et ar ad gangen - for dagsordner, referater og
andre sekretariatsfunktioner i forbindelse med, at fordelingsgruppen mgdes. Den kommune,
der har sekretariatsfunktionen udfgrer ogsa fordelingsgruppens praktiske arbejde.

Den administrative sagsgang fremgar af bilag 1.

Visitationskompetencen ligger efter f.sk.loven fortsat i den enkelte kommune. Ved uenighed i
fordelingsgruppen forelegges sagen styregruppen.

Administrative procedurer i forbindelse med henvisninger

Bilag:

1. Administrative sagsgange og dataflow vedr. visitationen til Specialpedagogisk bistand 1
Netvaerk 6

2. Netveerk 6: Visitation til vidtgaende specialundervisning for skolearet 2007/2008

3. Henvisningsskema til vidtgaende specialundervisning for skoleéaret 2007/2008

4. Revisitationsskema til specialskole eller gruppeordning for skolearet 2007/2008

Kompetenceudvikling

Netverket forpligter sig til at tage initiativer til, at der sker en vedligeholdelse og udvikling af
personalets kompetencer pa specialundervisningsomradet.

Netvarket kan tage initiativ til afholdelse af temadage, oprettelse af faglige netvaerk og
kursusvirksomhed. De padagogiske centraler i netverkskommunerne inddrages i dette
arbejde.

Evaluering af aftalen

Aftalen evalueres arligt af de enkelte kommuner og drgftes herefter i styregruppen, fgrste
gang i Igbet af efteraret 2007 med henblik pa eventuelle justeringer.

Opsigelse

Aftalen kan af kommunerne opsiges med tre mdrs. varsel til udgangen af et skolear.

Ikrafttraedelse - Aftalen traeder i kraft pr. 01.01.2007
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