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 Koncern Økonomi 

 
Finans og Regnskab 
 
Kongens Vænge 2 
DK - 3400 Hillerød 
 

Opgang Blok A 
Afsnit stuen 

Telefon 48 20 50 00 
Direkte 48205023 

Fax 48 20 50 97 
Mail oekonomi@regionh.dk 

Web www.regionh.dk 
 
 
Dato: 12.januar 2009 
 
 

 

Likviditetsoversigt opgjort efter kassekreditreglen ultimo december 2008. 
Det har fra 1. januar 2004 været obligatorisk at indberette oplysninger om likviditet 
opgjort efter kassekreditreglen til velfærdsministeriet. 
 
Det skal bemærkes, at de indberettede likviditetsoplysninger skal være opgjort efter 
kassekreditreglen til forskel fra ultimo likviditeten. 
 
Kassekreditreglen fremgår af § 8 i lånebekendtgørelsen 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 være positiv.  
 
I oprindelig budget 2008 er der forudsat en gennemsnitlig kassebeholdning på 3.474 
mio. kr. efter kassekreditreglen og en ultimo kassebeholdning på 1.422 mio. kr. ved 
udgangen af året 
 
Tabel 1. Oprindeligt budget 2008 

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

Månedlig gennemsnitlig beholdning 3.543 3.389 3 .795 3.601 3 .812 3 .596 3.550 3 .562 3 .194 3.420 3 .238 2 .992 

Efter kassekreditreglen 2.199 
 

2.239 
 

2.329 
 

2.432 
 

2.571 
 

2.692 
 

2.832 
 

2.987 
 

3.135 
 

3.289 
 

3.400 
 

3.474 

Ultimokassebeholdning 2.356 2.529 2 .451 2.513 2 .435 2 .358 2.277 2 .197 2 .116 2.036 1 .955 1 .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 
Månedlig gennemsnitlig 
beholdning 2.845 3 .774 3 .962 4.010 3 .646 3 .323 3.219 2 .877 3.660 3 .827 3.220 3.215 

Efter kassekreditreglen 2.272 
 

2.345 
 

2.449 
 

2.586 
 

2.710 
 

2.810 
 

2.911 
 

2.999 
 

3.175 
 

3.347 
 

3.401 
 

3.465 

Ultimo kassebeholdning 1.523 2 .937 2 .719 2.415  2.084 1 .931 1.701  1.633 2.302 2 .125 1.898 1.662 

 
Kassebeholdningen ultimo 2008 var skønnet til 968 mio. kr. udfra bevillingerne i 4. 
økonomirapport og hvis der blev taget højde for et skønnet mindreforbrug på sund-
hedsområdet på 60 mio.kr. ville kassebeholdningen udgøre 1028 mio.kr. ultimo 2008. 
Rent faktisk blev kassebeholdningen på 1.662 mio.kr. Hovedårsagen til den større kas-
sebeholdning skyldes først og fremmest at der er et mindreforbrug på anlægsinveste-
ringerne. 

 

Til: Forretningsudvalget 



   Side 2 

 

Der er et faktisk forbrug på knap 900 mio. kr. ud af et samlet budget på 1.412 mio. kr. 
svarende til en forbrugsprocent på 63 ved udgangen af året.  
 
Den gennemsnitlige kassebeholdning blev 3.465 mio.kr. mod forudsat 3.400 mio.kr. i 
4. økonomi- rapport 2008. Likviditetsudviklingen er i nøje overensstemmelse med 
forudsætningerne i 4 økonomirapport 2008.  
 
I forhold til oprindeligt budget 2008 er der en lavere gennemsnitlige kassebeholdning i 
2008 på 10 mio.kr.  
 
Den første vurdering for 2009 foretages i forbindelse med 1. økonomirapport 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 således i overensstemmelse med forudsætningerne i 4. øko-
nomirapport 2008.  
 
Renteindtægterne af likvide aktiver blev ca. 20 mio.kr. bedre end forudsat i 4. økono-
mirapport. Hovedårsagen hertil kan henføres til obligationsanbringelserne som har gi-
vet et væsentligt højere afkast end forventet i årets sidste måneder. Obligationsafkastet 
af placeringerne under de likvide aktiver blev på 4 % p.a. mod forudsat 2,5 % i 4. 
økonomirapport 2008.  
 
I 4.økonomirapport var der skønnet en samlet forrentningsprocent på 3,1 % på depo-
neret midler. Afkastet blev på 5,6 % p.a. for 2008. Hovedårsagen hertil var de store 
kursstigninger på realkreditobligationer især i december måned. Den gennemsnitlige 
deponeringssaldo blev på 976 mio.kr. i 2008. Renteafkastet for 2008 blev på 55 mio. 
kr. svarende til en forbedring på 25 mio. kr. i forhold til 4. økonomirapport 2008.   
 
Den næste vurdering foretages i forbindelse med 1. økonomirapport 2009. 
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Revision af lånebekendtgørelse 

 

Velfærdsministeriet har den 21. november 2008 udsendt ny bekendtgørelse om regionernes låntagning 

og meddelelse af garantier mv. (bekendtgørelse nr. 1096 af 19. november 2008 om regionernes 

låntagning og meddelelse af garantier). 

 

Den ny bekendtgørelse indeholder ud over redaktionelle tilpasninger ændringer som er en følge af ny 

lovgivning om almene boliger og anbefalingerne i Velfærdsministeriets rapport fra maj 2008 om 

Offentlige-Private-Partnerskaber (OPP) og de kommunale låneregler.  

 

På almenboligområdet er lånemulighederne (§ 1, stk. 2, nr. 1, i lånebekendtgørelsen) til regionale 

almene ældreboliger ændret som følge af ændringer i lov om almene boliger mv. Der er mulighed for 

at optage lån til udbedringsopgaver mv. (almenboliglovens § 91, stk. 8 og § 92, stk.3), ekstraordinære 

renoveringsarbejder (almenboliglovens § 98, stk. 2) og udbedring af byggeskader (§ 157, stk. 1 og 2). 

 

Bekendtgørelsen indeholder herudover forskellige ændringer vedrørende lejeudgifter og OPP-

projekter. Ændringerne har bl.a. haft til formål at skaffe større ligestilling mellem egne anlæg og 

leje/OPP-projekter i deponeringsmæssig sammenhæng.  

 

1. I § 4, stk. 1, nr. 1, er det præciseret, at der ved opgørelsen af værdien af lejeaftaler mv. på 

grundlag af opførelses- eller anskaffelsesomkostninger som hovedregel skal medregnes 

moms. Der er ikke tale om en indholdsmæssig ændring i forhold til Velfærdsministeriets 

hidtidige praksis. 

2. § 4, stk. 2, er en ny undtagelse til hovedreglen om at værdien af lejeaftaler mv. skal opgøres 

inklusive moms. Undtagelsen indebærer, at en region, der betaler en løbende ydelse for 

benyttelse af anlæg, ejendomme mv. inklusive moms, som regionen kan få refunderet i 

momsrefusionsordningen, kan opgøre værdien af den benyttede ejendom som opførelses- eller 

anskaffelsesomkostninger eksklusive moms. Det betyder, at en deponering skal ske eksklusive 

moms i de tilfælde, hvor regionen kan dokumentere, at den husleje eller ydelse, der betales i 

forbindelse med benyttelsen af en ejendom eller et anlæg, f.eks. som et led i et OPP-projekt, er 

pålagt moms, som kan refunderes i momsrefusionsordningen.  

3. Ifølge § 4, stk. 5, som erstatter den hidtidige § 4, stk. 2, i lånebekendtgørelsen, skal regionen  

ved indgåelse af nye lejemål og ophør af eksisterende lejemål henregne et beløb til regionens 

låntagning, svarende til værdien af de nye lejemål reduceret med værdien af de hidtidige 

lejemål (nettoficeringsprincippet). I praksis indebærer den nye regel, at det hidtidige 

nettoficeringsprincip udvides til at omfatte lejemål generelt og ikke længere er begrænset til 

lejemål inden for samme forvaltningsgren. 

4. § 4, stk. 6, er en ny regel, hvorefter en region ved indgåelse af en aftale om benyttelse af 

ejendomme mv., der på tidspunktet for aftaleindgåelsen endnu ikke er opført, kun skal 

henregne et beløb til regionens låntagning i hvert af de berørte regnskabsår svarende til de 

opførelses- eller anskaffelsesomkostninger, der afholdes i det pågældende regnskabsår. 
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Velfærdsministeriets hidtidige praksis, hvorefter en region skulle henregne den samlede værdi 

af en lejeaftale og lign. allerede ved kontraktindgåelsen, er således afløst af en ny regel, 

hvorefter der sker trinvis henregning og deponering i overensstemmelse med byggeriets 

udvikling. Dokumentationen vil i praksis skulle ske på baggrund af selskabets byggeregnskab. 

5. Kassekreditreglen for selskaber med bestemmende regional indflydelse i § 8, stk. 2, ændres, så 

den maksimale kassekredit forhøjes fra 50 kr.  pr. indbygger til 125 kr. pr. indbygger. 

Forhøjelsen skyldes, at der ikke er sket regulering siden 1982. Forhøjelsen svarer til pl-

udviklingen fra 1982 til 2008.  

   

 

 

  



 

Danske Regioner - Økonomisk Vejledning 2008 Udsendt november 2008 
   
 
 
 
 
 

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

 

Side 3 

 



REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 27. januar 2009  
 
Meddelelse nr. 24.04 
 
Emne: Forsøg med udfordringsret i kommuner og regioner
 
1 bilag 
 
 
 







REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 27. januar 2009  
 
Meddelelse nr. 24.08 
 
Emne: Høringssvar fra Vækstforum Hovedstaden til 
VisitDenmarks turismestrategi "Vores Rejse"
 
1 bilag 
 
 
 









REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 27. januar 2009  
 
Meddelelse nr. 24.09 
 
Emne: Trafikselskabet Movia - sagsanlæg fra Rødovre Kommune
 
1 bilag 
 
 
 



































REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 27. januar 2009  
 
Meddelelse nr. 24.11 
 
Emne: Ekstern auditering af rengøringsområdet på Region Hovedstadens 
hopitaler - et pilotprojekt
 
3 bilag 
 
 
 



  

 
Pilotprojekt 

 
 
 
 

 
Ekstern audit af rengøringskvalitet 

 
 

på 
 
 

Region Hovedstadens hospitaler 
 
 

efter standarderne  
 

DS/INSTA 800 og DS 2451 del 10 
 
 
 

 
 

Hovedrapport 
 
 

 
 
 
 

Dansk Standard 
December 2008 

 
 

Version 2 

kinils
Placed Image



 

Rapport over ekstern audit på Region Hovedstadens hospitaler Side 2 
Pilotprojekt Version 2 

 

Indhold 
 
 

1. Introduktion................................................................................3 

2. Forudsætninger og rammer .....................................................4 

3. Anvendte kriterier ved auditeringen ........................................7 

4. Det praktiske forløb af auditeringen ......................................10 

5.  Rapportering og resultater .....................................................11 

6.  Diskussion ...............................................................................13 

6.1  Væsentlige årsager til manglende opfyldelse af kvalitetsmål.......... 13 

6.2  Andre forhold af betydning for resultaterne...................................... 13 

6.3  Fokusområder for opnåelse af det ønskede kvalitetsniveau ........... 14 

7.  Afrunding og perspektivering ................................................16 
 
 
 
 
Bilag 1. Introduktion til de to standarder:  

• DS /INSTA 800:2006 Rengøringskvalitet – System til fastlæggelse 
og bedømmelse af rengøringskvalitet. 

• DS 2451 Styring af infektionshygiejne i sundhedssektoren – Del 10: 
2001 Krav til rengøring. 

 
Bilag 2. Kvalitetsvurderingsskema 
 
Bilag 3.  Bedømmelsesvejledning.  
 
Bilag 4.  Resultatskemaer med afvisninger/godkendelser, samt skemaet for  
  afvigelser i forhold til objektgrupperne på de 12 hospitaler. 



 

Rapport over ekstern audit på Region Hovedstadens hospitaler Side 3 
Pilotprojekt Version 2 

 

1. Introduktion 

Dansk Standard (DS) indgik medio oktober 2008 aftale med Region Hovedstaden om 
udførelse af et pilotprojekt omhandlende ekstern audit af rengøringen på regionens 12 
hospitaler på grundlag af standarderne DS/INSTA 800:2006 Rengøringskvalitet – System 
til fastlæggelse og bedømmelse af rengøringskvalitet og DS 2451 Styring af infektions-
hygiejne i sundhedssektoren – Del 10, 2001: Krav til rengøring. 
 
Projektet er udført på grundlag af kontrakten samt de tilhørende bilag, herunder ”Kriterier 
for ekstern audit af rengøringen på hospitalerne i Region Hovedstaden”.  
 
I forhold til pilotprojektets gennemførelse gør følgende forhold sig bl.a. gældende: 
 

• En tidsramme fra medio oktober til senest den 19. december 2008. 
• En struktur med et planlægningsmøde på hvert hospital forud for audit for at 

fastlægge rammerne for auditeringsdagen. 
• Audit med deltagelse af repræsentanter udvalgt af hospitalet. 
• Auditering af et nærmere defineret og fastlagt antal lokaler med et fastlagt 

kvalitetsniveau. 
• En individuel 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. 
• Efterfølgende præsentation af rapporten på et møde med Region 

Hovedstaden. 
 

I såvel auditering og delrapporter som i denne hovedrapport forholder DS sig udelukkende 
til faktuelle og faglige forhold vedrørende rengøring, hvorimod aspekter som bemanding, 
økonomi, organisering og administration af rengøringen på hospitalerne ikke berøres.  
 
Denne rapport er udarbejdet af Lisbeth-Marie Grøndahl, Pia Brantbjerg Madsen, Anne-
Lise Schjønning og Preben Aagaard Nielsen. 
 
Afklarende spørgsmål 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. Forudsætninger og rammer 
 
Auditeringen er sket på samme grundlag på 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 nærmere i kapitel 3.  
 
DS har afholdt planlægningsmøde og gennemført audit på hvert enkelt hospital som 
anført i nedenstående Tabel 1. 
 
 
Tabel 1.  Oversigt over kontaktpersoner samt datoer for planlægningsmøder og 

auditeringer 
 
Hospital og Kontaktpersoner  
(personer i parentes deltog ikke i 
auditeringen) 

Dato for 
planlægningsmøde

Dato 
for  
audit 

Auditorer fra DS  

Amager Hospital 
Italiensvej 1 
2300 KBH S. 
 
Controller Alex Davidsen 
(Hyg. Sypl. Lisbeth Kyndig Bergen) 

17.11 18.11 Lisbeth – Marie 
Grøndahl (LMG)  
Pia Brantbjerg Madsen 
(PBM) 
  

Bispebjerg Hospital 
Bispebjerg Bakke 24 
2400 KBH NV. 
 
Konsulent Leif Groth 
Hyg. Sypl Marie Stangerup 

3.12 4.12 LMG 
PBM 

Bornholm Hospital 
Ullasvej 8 
3700 Rønne 
 
Vicedirektør Susanne Poulsen 
Rengøringschef Anne – Gori Munk 

1.12 2.12 LMG 
PBM 

Frederiksberg Hospital 
Nordre Fasanvej 57 
2000 Frederiksberg 
 
Driftskonsulent Erik Andersen  
Repræsentant for Elite Rengøring 
(Hyg. Sypl. Jette Houlind) 

13.11 14.11 LMG 
Anne – Lise Schønning 
(ALS)   

Frederikssund Hospital 
Frederikssundsvej 30 
3600 Frederikssund 
 
Planlægningskonsulent Helge Elsgaard 
Rengøringsleder Mariann Thykjær 
(Hyg. Sypl. Anne – Marie Thye) 

6.11 7.11 LMG 
ALS 
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Gentofte Hospital 
Niels Andersensvej 65 
2300 KBH S. 
 
Serviceleder Louise Lindelof 
Planlægger Lonni Erleben 
(Hyg. Sypl. Susanne Aagaard) 

25.11 27.11 LMG  
PBM 

Glostrup Hospital 
Ndr. Ringvej 69 
2600 Glostrup 
 
Souchef Marianne Hummel 
Risikomanager Anne Marie Krag 
Controller Birthe Clemmensen  

25.11 28.11 LMG 
PBM 
 

Helsingør Hospital 
Esrumvej 145 
3000 Helsingør 
 
Planlægger Helge Elsgaard 
Servicleder Benny Hansen 
(Hyg. Sypl. Anne – Marie Thye) 

6.11 11.11 ALS  
PBM 
 

Herlev Hospital 
Herlev Ringvej 75 
2730 Herlev 
 
Rengøringsleder Lis Schou 
Hyg. Sypl. Dorthe Buhl 

25.11 26.11 LMG  
PBM 

Hillerød Hospital 
Helsevej 2 
3400 Hillerød 
 
Kommunikationsmedarbejder Inge 
Estrup 
Planlægger Helge Elsgaard 
Planlægger Lotte Næsland 
Hyg. Sypl. Anne – Marie Thye 

19.11 26.11 ALS 
Britta Hansen (BH) 

Hvidovre Hospital 
Kettegård Allé 30 
2650 Hvidover 
 
Driftsassistent Margit Larsen 
Hygiejnesygeplejerske Rie Mikkelsen 

19.11 20.11 LMG 
PBM 

Rigshospitalet 
Blegdamsvej 9 
2100 KBH Ø.  
 
Controller Britta Pedersen 
Hyg. Sypl. Margrethe Meyer 

8.12. 9. 12 
 +  
10.12 

LMG 
PBM 
 

 
Ved alle planlægningsmøder og audits har DS valgt at deltage med to auditorer af hensyn 
til en hensigtsmæssig opgavevaretagelse. Hvis ikke to auditorer er til disposition vil det - i 
forhold til rengøringsrytmen på hospitalerne - tidsmæssigt være 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 
på de 4 først auditerede hospitaler auditeret af begge auditorer. Af samme årsag blev 
også et stort antal af lokalerne på de efterfølgende hospitaler auditeret fælles af begge 
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auditorer. På alle hospitaler har auditeringen fundet sted inden for ca. 4 – 8 timer alt efter 
hospitalets størrelse. På Rigshospitalet blev auditeret over 2 dage.  
 
Det enkelte hospital har selv valgt hvilke personer, der skulle deltage fra hospitalets side i 
planlægningsmøde og i audit. Af Tabel 1 fremgår hvem der har deltaget.  
 
I forhold til udvælgelse af lokaler til auditering er disse udvalgt på planlægningsmøderne 
ved fælles gennemgang af mulige relevante lokaler i bygningsanlæggene. DS har ikke 
fundet det nødvendigt at udvælge lokaler efter rengøringsprogrammet DataKnowHow 
(hvor dette var muligt) og fravalgte derfor dette.  
 
På planlægningsmøderne udvalgte DS i samråd med de rengøringsansvarlige på 
hospitalerne et bredt udsnit af afdelinger, specialer og rækkefølge for lokaletyper etc., 
men først undervejs i auditeringen har DS udvalgt det konkrete lokale for auditering. DS 
har suverænt, neutralt og repræsentativt udvalgt lokaler på alle hospitaler - naturligvis 
under hensyntagen til patienter og medarbejdere, og står inde for de auditerede rums 
objektivitet. 
 
Efter aftale med Region Hovedstaden er der kun auditeret på 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 fokusområder i de respektive delrapporter. 
Denne hovedrapport giver et overblik over det samlede rengøringsniveau på de 12 
auditerede hospitaler. 
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3. Anvendte kriterier ved auditeringen 
 
Med udgangspunkt i DS/INSTA 800 Rengøringskvalitet – System til fastlæggelse og 
bedømmelse af rengøringskvalitet er auditeringen baseret på visuel kontrol og er foretaget 
hurtigst muligt efter endt rengøring. 
 
 
 

Fremgangsmåde ved vurdering af rengøringskvalitet (DS/INSTA 800:2006) 
 

Vurderingen af rengøringskvalitet foretages visuelt ved almindelig færdsel rundt i 
lokalet/inspektionsenheden med besigtigelse af alle overflader, der er omfattet af 
aftalegrundlaget. 
 
Ved almindelig færdsel rundt i et lokale forstås, at man går naturligt rundt i de naturlige 
gangbaner for at vurdere lokalet. Det er tilladt at kigge lige eller skråt på de overflader, der 
kontrolleres. Det er tilladt at bøje sig ned for at se efter urenheder under inventar og 
trække stole ud. Ved vurdering af høje flader er det tilladt at anvende stige eller lignende. 
 
Det er ikke tilladt at bruge hjælpemidler såsom eks. fingeren, penne, klude, ekstra 
belysning og lignende i forbindelse med gennemførsel af kontrollen. Dog er det i 
tvivlstilfælde tilladt at bruge en egnet metode, fx finger, klud eller lignende for at vurdere, 
hvorvidt fastsiddende urenheder skyldes manglende bygningsmæssig vedligeholdelse.  
 

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

Lokaletyper Kvalitetsniveau 
(ref. DS 2451 – Del 10) 

Operationsstuer 5 
Intensivstuer 5 
Afsnitskøkkener 4 
Patienttoilet/bad 4 
Sengestue 3 
Undersøgelsesrum 3 
Indgangsparti 2 
Venteværelse 2 

 
 
Følgende stikprøvestørrelse har ligget til grund for de respektive hospitaler: 
 

Hospital Antal lokaler auditeret 
Rigshospitalet 70 
Bispebjerg, Herlev, 
Hillerød, Hvidover, 
Gentofte, Glostrup 

 
35 

Amager, Helsingør, 
Frederiksberg, 
Frederikssund, 
Bornholm 

 
17 
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Følgende antal lokaler fordelt på lokaletyper er auditeret på hospitalerne: 
   
Lokaletyper Antal lokaler i 

kategori ’17 
lokaler’ 

Antal lokaler i 
kategori ’35 
lokaler’ 

Antal lokaler i 
kategori ’70 
lokaler’ 

Operationsstuer 2 3 6 
Intensivstuer 1 3 4 
Afsnitskøkkener 2 5 10 
Patienttoilet/bad 2 5 10 
Sengestue 5 10 20 
Undersøgelsesrum 3 5 10 
Indgangsparti 1 2 4 
Venteværelse 1 2 6 
Antal lokaler i alt 17 35 70 
 
 
Forhold vedr. selve auditeringen 
 
I auditeringen er foretaget kontrol af alt hvad der er i lokalet = alle objekter/flader.  
 
Objektgrupper er: Inventar, vægge, gulv, loft (vinduer er ikke med i vurderingen). 
 
Auditeringen er foretaget uden hensyn til: 
 

• hvem der er ansvarlig for rengøringsopgaven (servicemedarbejderen, 
rengøringsassistenten, plejepersonalet eller andre) 

• hvilken frekvens, hvilken metode eller hvilket program/system der anvendes 
• hvilken organisation eller hvilket firma, der er ansvarlig for rengøringen.  

 
I henhold til standarderne auditeres urenheder under følgende kategorier: 
   
Affald/løst snavs, Støv, Pletter, Fladesnavs (%), samt om urenhederne er fundet på et 
tilgængeligt (Tg) eller et svært tilgængeligt sted (Stg).  
 
I auditeringen er der desuden i henhold til aftalen blevet lagt vægt på følgende 
supplerende parametre, som ikke er omfattet af standarderne:  
 
Supplerende parametre - præcisering/registrering af:  
 

• Tidspunkt for seneste rengøring og type af rengøring (slutrengøring, 
mellemrengøring, soignering) 

• Samlinger af snavsetyperne blod, sekret og ekskret (BSE)  
• Samlinger (uanset ansvar hos rengøringspersonale eller hos anden 

personalegruppe), når disse registreres på:  
- Mobilt udstyr (stativer på hjul, rulleborde) 
- Mobilt teknisk og medicoteknisk udstyr (alt teknisk udstyr på hjul) 
- Fast teknisk og medicoteknisk udstyr (stationært udstyr som telefon, pc, 

skærm, tastatur, apparater o.l.)  
• Tilgængelighed – i de tilfælde hvor det ikke er muligt at rengøre/auditere rummet 

eller en objektgruppe i rummet på grund af utilgængelighed. 
• Hvis der er tale om et helt lokale der ikke er tilgængeligt vælges 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 anført 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 forståelse af kvalitetsevalueringsskemaet er som Bilag 3 vedhæftet et bedømmelses-
skema.  
 
Nedenfor gives et eksempel på to lokaler af samme type, der er afvist i begge tilfælde 
men af forskellige årsager. 
 
Eksemplet illustrerer, at et lokale kan afvises på flere niveauer og at der naturligvis skal et 
større initiativ til, hvis kvalitetsniveauet skal nås i fremtiden for det sidste eksempel end for 
det første. 
 
Vilkår: Operationsstue skal godkendes med kvalitetsniveau 5 på alle objektgrupper. 
 
 
Eksempel 1. Operationsstue afvist pga. et niveau for lavt på en objektgruppe. 
 

Objekt- 
grupper 

Total antal 
urenheder
/niveau 
opnået 

Flade-
snavs 
/niveau 
opnået 

Inventar  4 5 
Vægge 5 5 
Gulv  5 5 
Loft 5 5 

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

Objekt- 
grupper 

Total antal 
urenheder
/niveau 
opnået 

Flade-
snavs 
/niveau 
opnået 

Inventar  0 4 
Vægge 2 5 
Gulv  3 2 
Loft 5 5 
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4. Det praktiske forløb af auditeringen 
 
For alle 12 hospitaler er kriterierne i forhold til antallet af lokaler og lokaletyper blevet fulgt 
uden afvigelser. I ganske få tilfælde har det været nødvendigt at auditere et andet lokale 
end det først tilsigtede, men dette er sket på baggrund af, at DS har tilstræbt at auditere 
slutrengjorte lokaler.  
 
Kun i et tilfælde har DS valgt at auditere lokaler på en anden afdeling end planlagt, hvilket 
skete på baggrund af stærk mistanke om forudgående ekstrarengøring foranlediget af 
forventet ekstern kontrol/audit. Dette fik således ikke nogen indflydelse på resultatet. 
 
I forhold til auditeringen var det meget få lokaler, der ikke var erklæret slutrengjorte inden 
auditeringen, men kun fremstod mellem-rengjorte eller soignerede. Til gengæld var der en 
del lokaler - dog kun køkkener, patienttoiletter/bade, venteværelser og indgangspartier - 
der var taget i brug efter slutrengøring. I disse rum blev der taget højde herfor ved at der 
ikke blev bedømt flader med urenheder, der kunne være fremkommet i forbindelse med 
ibrugtagningen.  
 
Ingen lokaler har været umulige at auditere på grund af manglende tilgængelighed. En del 
lokaler er dog ikke blevet auditeret i forhold til alle fire objektgrupper: Inventar, Vægge, 
Gulve, Lofter, hvis rengøring har været umulig. Eksempelvis kan nævnes lofter med 
lamelkonstruktion i nogle venteværelser eller indgangspartier. I disse tilfælde 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: 
 

• Faktuelle data vedrørende tid, lokaler, deltagere mv. 
• Et resultatskema med oversigt over resultaterne, herunder godkendte og afviste 

lokaler.  
• En beskrivelse af væsentlige aspekter for konklusionen på rengøringskvaliteten på 

det aktuelle hospital. 
• Generelle forhold, der har medvirket til afvisning af lokalerne på hospitalet.  
• Fokusområder for fremtidig opnåelse af de ønskede kvalitetsniveauer. 
• En skematisk oversigt over afvisninger i forhold til objektgrupperne. Disse skemaer 

kan give et overblik over, hvilken indsats der skal til for at opnå de ønskede 
kvalitetsniveauer. Er der eksempelvis afvisninger i 3 eller flere objektgrupper, er 
den indsats der skal til for at nå det ønskede kvalitetsniveauet selvsagt større end 
hvis der kun er afvisninger i en enkelt objektgruppe.  

 
I Bilag 4 fremgår de enkelte hospitalers resultatskemaer med afvisninger og godkendelser 
af lokaler, samt den skematiske oversigt over afvigelser i forhold til objektgrupperne.  
 
For en fyldestgørende vurdering af det enkelte hospital henvises til den individuelle 
rapport udarbejdet for det respektive hospital.  
 
Nedenstående Tabel 2 giver en oversigt over de 12 hospitaler i relation til afviste og 
godkendte lokaler, herunder en procentvis fordeling.  
 
Som det fremgår af tabellen er der samlet auditeret 365 lokaler på Region Hovedstadens 
hospitaler. Heraf er 29,3 % godkendt og 70,7 % er afvist. 
 
 
Tabel 2.  Oversigt over resultatet af auditeringen på de 12 hospitaler 
 
Hospital Antal 

lok. 
Resultat: 
Godkendt/afvist  

Procentmæssig 
godkendt (%)  

Procentmæssig
Afvist (%) 

Amager Hospital 17 0 godkendt 
17 afvist 

0 % 100 % 

Bispebjerg Hospital 35 12 godkendt 
23 afvist 

34,3 % 65,7 % 

Bornholm Hospital 17 12 godkendt  
5 afvist 

70,6 % 29,4 % 

Frederiksberg Hosp. 17 6 godkendt  
11 afvist 

35,3 % 64,7 % 

Frederikssund Hosp. 17 6 godkendt  
11 afvist 

35,3 % 64,7 % 

Gentofte Hospital 35 9 godkendt  
26 afvist 

25,7 % 74,3 % 

Glostrup Hospital 35 15 godkendt  
20 afvist 

42,9 % 57,1 % 

Helsingør Hospital 17 1 godkendt  
16 afvist 

5,9 % 94,1 % 



 

Rapport over ekstern audit på Region Hovedstadens hospitaler Side 12 
Pilotprojekt Version 2 

 

Herlev Hospital 35 2 godkendt  
33 afvist 

5,7 % 94,3 % 

Hillerød Hospital 35 15 godkendt  
20 afvist 

42,9 % 57,1 % 

 Hvidovre Hospital 35 4 godkendt  
31 afvist 

11,4 % 88,6 % 

Rigshospitalet 70 25 godkendt 
45 afvist 

35,7 % 64,3 % 

TOTAL for  
Region Hovedstadens 
12 hospitaler 

365 107 godkendt 
258 afvist 

29,3 % 70,7 % 

 
 
 
Tabel 3 viser nedenfor det samlede resultat af auditeringen på de 12 hospitaler fordelt på 
lokaletyper.  
 
 
Tabel 3.  Oversigt over det samlede resultat for de 12 hospitaler fordelt på 

lokaletype 
     
Lokaletyper Niveau Antal 

lokaler
Resultat: 
Godkendt/afvist

Procentmæssig
godkendt (%)  

Procentmæssig
afvist (%) 

Operationsstue 5 34  2 godkendt 
 32 afvist 

6,0 % 94,0 % 

Intensivstue 
/opvågning 

5 27  2 godkendt 
 25 afvist 

7,5 % 92,5 % 

Afsnitskøkken 4 50  5 godkendt  
 45 afvist 

10,0 % 90,0 %  

Patienttoilet/bad 4 50  10 godkendt  
 40 afvist 

20,0 % 80,0 % 

Sengestue 3 105  39 godkendt  
 66 afvist 

37,0 % 63,0 % 

Undersøgelser 3 55  27 godkendt  
 28 afvist 

48,9 % 51,1 % 

Indgangsparti 2 21  11 godkendt 
10 afvist 

52,4 % 47,6 % 

Venteværelse 2 23 11 godkendt 
12 afvist 

47,7 % 52,3 % 

  365 107 godkendt 
258 afvist 
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6.  Diskussion 

6.1  Væsentlige årsager til manglende opfyldelse af kvalitetsmål 

En gennemgang af resultaterne viser, at det i høj grad er på de samme 
områder/lokaletyper og på de samme objekter, der ses for mange samlinger af urenheder 
rundt på de respektive hospitaler i forhold til den valgte rengøringskvalitet.  
 
De væsentligste forhold vedrører: 
 

• Støv og pletter på skinnesystemer samt apparater på skinne bag patient. 
• Samlinger af støv og pletter på fast og mobilt udstyr: rulleborde, apparatur, 

skærme, tastatur, telefoner mv. 
• Pletter ved og omkring dørgreb og skabsgreb mv.  
• Støv og pletter på inventar: sengeborde, stole (polstrede), lejer, løse 

skraldespande, badestole etc. 
• Pletter, herunder blod, sekret, saft, kaffe mv. overvejende på væg bag patient, og 

desuden ved/på skraldespande, håndvaske, toiletkummer o.l.  
• Støv og pletter på engangsudstyr i lokalerne. 
• Samlinger af pletter, støv og løst affald langs væggene. 
• Fladesnavs på overvejende gulve og fliser pga. metodefejl (metodefejl ses ofte 

som en hinde af plejefilm, dvs. et lag af sæbe på gulvet, der let optager 
urenheder).  

• Støv på 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 tilfælde lokaler, der er tæt på at opfylde det 
givne kvalitetsniveau. Afvisningen skyldes måske blot én enkelt samling indenfor én 
enkelt objektgruppe. I andre tilfælde skyldes afvisningen væsentligt flere samlinger end 
tilladt for at opnå kvalitetsniveauet, fordelt på flere objektgrupper. Der kan således være 
stor forskel på hvor stor en indsats der skal til for at opnå det valgte kvalitetsniveau.  
 
Som illustreret under kapitel 3 med Eksempel 1 og Eksempel 2 på en operationsstue, vil 
disse forhold give sig til kende ved granskning af kvalitetsvurderingsskemaerne for det 
enkelte hospital.  
 
Resultaterne afspejler det observerede kvalitetsniveau på auditdagen. Det valgte 
rengøringssystem på det pågældende sted kan derfor være væsentligt for resultaterne. 
Arbejdes der eksempelvis med frekvensbaseret rengøring (lette/grundige dage) er der 
ofte fokus på aktiviteterne frem for på resultaterne.   
 
Bygningsmæssige forhold kan tillige forhindre opnåelse af det valgte kvalitetsniveau, fx 
nedslidte gulve, nedslidt inventar mv. Desuden er orden og oprydning en forudsætning 
for, at der er tilgængeligt for rengøring. Disse forhold er der i en vis grad taget højde for i 
auditeringen. 
 



 

Rapport over ekstern audit på Region Hovedstadens hospitaler Side 14 
Pilotprojekt Version 2 

 

6.3  Fokusområder for opnåelse af det ønskede kvalitetsniveau 

 

 
6.3.1 Fokusområder på det konkrete plan 
 
For at opnå det ønskede kvalitetsniveau for rengøringen på Region Hovedstadens 
hospitaler, er der behov for at forbedre rengøringen på det konkrete plan. Nedenfor 
beskrives en række områder, som det anbefales generelt at have fokus på som led i 
opnåelsen af det ønskede kvalitetsniveau. Anbefalingerne er således uafhængige af, 
hvorvidt de enkelte hospitaler allerede har fokus på de nævnte områder. 
 
Mobilt og fast udstyr, teknisk og medicoteknisk  
Rengøringen bør intensiveres de fleste steder. 
 
Skinner og instrumentpanel  
Disse områder er patientnære områder. Rengøringen bør intensiveres de fleste steder. 
 
Døre, dørgreb og greb på skabe o.l.  
Områder ved og på dør- og skabsgreb er fokusområder for infektionshygiejne. I henhold til 
DS 2451-10 er dette områder med øget risiko for direkte/indirekte smitte. 
 
Håndvaske, armaturer, toiletter, badestole, toiletforhøjere, skraldespande o.l. 
Disse objekter er fokusområder for BSE (blod, sekret, ekskret) samt andre smittekim og 
bør være i fokus i den daglige rengøring.      
 
Rulleborde og serveringsvogne i køkkener og i venteværelser 
Rensning bør udføres regelmæssigt. Rengøringen bør intensiveres de fleste steder.   
 
Hjul og understel på patientborde, rulleborde og mobilt udstyr 
Rensning bør udføres regelmæssigt. Rengøringen bør intensiveres de fleste steder. 
Udskiftning bør foretages hvor rengøring ikke er mulig, fx ved rust.  
 
Gulve 
Vær opmærksom på fladesnavs der skyldes metodefejl. Ligeledes løst snavs langs kanter 
og under møbler. 
 
Væggene  
Væggene bag patient er ofte udsatte områder. Her findes ofte pletter, hvorunder blod og 
sekret. Disse flader bør være i fokus i den daglige rengøring. 
 
Polstrede møbler 
Er uhensigtsmæssige da de er svære at renholde.  
 
Angående metodefejl  
Mange steder er det nødvendigt at se på de nuværende rengøringsmetoder på gulve, 
fliser, inventar, stål og døre med hensyn til fladesnavs. 
 
Fokusområder i øvrigt, hvor procedure/rengøring med fordel kunne revurderes: 
 

• Mange papirmeddelelser hængt op i køkkener, sengestuer, undersøgelser, 
operationsstuer mv. på fliser, skabe etc. med tape/hospitalsplaster. Tape og 
hospitalsplaster ses mange steder snavsede og bør fjernes.  
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• Mange kasser og udstyr på åbne hylder, ovenpå skabe og direkte på gulv. Dette 
bør opbevares i lukkede skabe eller på rullevogne for at lette rengøringen. 

• Legetøj på hospitaler skal rengøres med passende mellemrum. 
 

 
6.3.2 Generelle overvejelser affødt af auditeringens iagttagelser 
 
Under auditeringerne er gjort en række iagttagelser i relation til rengøringskvaliteten på 
Region Hovedstadens hospitaler, som udover de konkrete anbefalinger giver anledning til 
en række overvejelser af mere generel karakter, der beskrives i det følgende. 
 
Uddannelse 
Skal medarbejdere og ledere arbejde efter fastlagte kvalitetsniveauer med selvstændig 
kvalitetskontrol frem for at arbejde efter fastlagte frekvenser, kræver det systematisk 
uddannelse, oplæring, efteruddannelse og motivation: 
 

• Uddannelse af medarbejdere og ledere i DS/INSTA 800 samt i hygiejnestandarden 
DS 2451/10, såvel teori som praksis. 

• Oplæring i at arbejde med og vurdere rengøringskvalitet efter DS/INSTA 800. 
• Uddannelse i rengøringsmetoder, -produkter og -materialer og brugen heraf. 

 
Ansvarsfordeling 
Iagttagelser under auditeringen synes at indikere, at det ofte er uklart, hvem der er 
ansvarlig for rengøringen 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 gælde visse objekter, fx badestole og 
andre hjælpemidler. 
 
Denne problemstilling kan være årsag til, at dette udstyr ikke kan overholde det valgte 
kvalitetsniveau. 
 
DS har under auditeringerne erfaret, at der på stort set alle hospitaler er en klar indsigt 
hos rengøringspersonalet og deres ledere i hvilke rengøringsopgaver/objekter, der hører 
til deres ansvarsområde. Derimod synes det at være mere uklart, når ansvaret påligger 
andre faggrupper, eksempelvis plejepersonalet. Her bør sættes ind med klare aftaler om 
ansvar for rengøring, ligesom det bør sikres, at det ansvarlige personale har de 
nødvendige kompetencer til korrekte procedurer. 
 
Rengøringsvenligt fokus  
Ved renovering og udskiftning bør der være fokus på rengøringsvenlige materialer og 
overflader herunder møbler (der ikke er polstrede), overflader der er glatte og lette at 
aftørre mm. 
 
Der bør desuden være fokus på rengøring og oprydning som et fælles ansvar – 
manglende oprydning/orden/procedure (eksempelvis tape, kasser på gulve, mange 
papirmeddelelser, rod helt generelt) kan være en hindring for rengøring! 
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7.  Afrunding og perspektivering 
 
DS har som et pilotprojekt foretaget auditering på Region Hovedstadens 12 hospitaler i 
henhold til opgavens formulering. Der er opnået en dokumentation af status på 
rengøringskvaliteten på hvert enkelt hospital og et gennemsnitligt billede af 
rengøringsniveauet generelt på Regionens hospitaler. Der er auditeret 365 lokaler, heraf 
er 29,3 % godkendt og 70,7 % afvist. 
 
Pilotprojektet er udført på et fagligt og neutralt grundlag for at få belyst det aktuelle 
rengøringsniveau. Auditeringen giver et øjebliksbillede af kvalitetsniveauet den 
pågældende dag. Der er desuden tale om en stikprøveundersøgelse, hvorfor auditeringen 
ikke giver et totalt billede, og resultaterne bør derfor primært anvendes i vejledende 
øjemed. 
 
Dokumentationen i pilotprojektet giver dog et godt udgangspunkt for forbedrende tiltag 
med henblik på at opnå de ønskede kvalitetsniveauer. Pilotprojektet peger således på en 
række sammenfaldende mønstre og tendenser på tværs af de auditerede hospitaler og 
afdelinger. Disse mønstre og tendenser har givet et konkret og operationelt overblik, der 
har dannet grundlag for DS’ anbefalinger for at opnå det ønskede niveau. 
  
Auditeringerne i pilotprojektet kan naturligvis ikke stå alene, men må gentages indenfor en 
passende tidsramme, hvor de enkelte hospitaler har haft mulighed for at kvalitetsforbedre 
indsatserne.  
 
Mange lokaler er afvist, hvilket bør give anledning til både refleksion og handling. Som 
nævnt i delrapporter og i denne hovedrapport er der en række helt konkrete forhold ved 
rengøringsfrekvens, metode, fokusområde mm., der kan have påvirket resultatet på det 
enkelte hospital. Men også mere generelle forhold som uddannelse, ansvarsfordeling, 
valg af rengøringsvenlige materialer, vedligeholdelse mv. kan have betydning. 
 
Vi har i delrapporterne og i denne hovedrapport tilladt os at henlede opmærksomheden på 
konkrete fokusområder som vil kunne højne kvalitetsniveauet i retning af det ønskede 
niveau. Desuden har vi tilladt os at tilføje nogle mere generelle overvejelser, som DS 
mener kan være en hjælp for Region Hovedstadens hospitaler med henblik på at opnå de 
ønskede kvalitetsniveauer i fremtiden.   
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Bilag 1. Introduktion til de to standarder  
  
DS/INSTA 800: 2006 Rengøringskvalitet – System til fastlæggelse og 
bedømmelse af rengøringskvalitet. 
 
Denne standard beskriver et system til fastlæggelse og vurdering af rengøringskvalitet. 
Standarden DS/INSTA 800 angiver et fælles rengøringssprog. Det letter samarbejdet og 
kommunikationen mellem aktørerne på rengøringsområdet. Dermed mindskes risikoen for 
misforståelser. 
 

• Standarden giver mulighed for entydig dokumentation af den på forhånd fastlagte 
kvalitet. 

• Standarden giver leverandøren mulighed for at kontrollere at aftalt kvalitet er 
opnået. 

• Standarden giver medarbejderen mulighed for at kontrollere eget arbejde efter 
fastlagte kvalitetsprofiler. Medarbejderen får gennem standarden større 
muligheder for at vurdere sin egen arbejdsindsats. 

• Standarden giver kunden mulighed for entydigt at specificere sine kvalitetskrav. 
• Standarden giver mulighed for at informere brugerne af lokalerne og faciliteterne, 

om hvilken rengøringskvalitet de kan forvente. 
• Standarden indeholder objektive målekriterier, så der ikke er tvivl om, hvilken 

kvalitet der er valgt. 
• Standarden gør det lettere for kunden at foretage sammenligninger af tilbud, og 

det gør det lettere for leverandøren at udforme tilbud, fordi kvalitetskravene er 
defineret entydigt. 

 
 
DS 2451 Styring af infektionshygiejne i sundhedssektoren – Del 10: 2001 
Krav til rengøring. 
 
Denne standard beskriver krav til forebyggelse af infektioner gennem rengøring. Kravene i 
standarden er baseret på videnskabelig dokumentation eller bred enighed baseret på 
erfaring blandt specialister på områderne rengøring og infektionsforebyggelse i 
sundhedssektoren. 
 
Standarden omfatter principper for rengøring og kvalitetskontrol og henvender sig til 
institutioner i sundhedssektoren, fx sygehuse/hospitaler, plejehjem, patienthoteller, 
lægepraksis og tandlægepraksis, leverandører af rengøringsydelser, leverandører af 
rengøringsudstyr og -midler samt fabrikanter af medicinsk udstyr og inventar. 
 
Rengøring i sundhedssektoren tjener flere formål: 

• at rengøringen opfylder krav til den visuelle kvalitet af det udførte arbejde i henhold 
til DS/INSTA 800 – Rengøringskvalitet. 

• at fjerne smitstof fra overflader og derved forebygge spredning af 
mikroorganismer, der frembyder risiko for at fremkalde infektioner 

• at vedligeholde inventar, vægge og gulve og at medvirke til at overvåge og melde 
om fejl i installationer eller skader, som skal udbedres. 

 
For at opfylde ovennævnte forhold skal lokaler og inventar rengøres. Rengøringens 
omfang afhænger 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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• Rengøringen skal opfylde krav til kvalitet af det udførte arbejde. Her henvises til 
DS/INSTA 800. 

• Rengøringen skal udføres tilstrækkeligt hyppigt til, at lokaler og inventar 
fremtræder rene. Til vurdering heraf kan DS/INSTA 800 også anvendes. 

• Planen skal tage højde for uforudset forurening af lokaler og inventar, hvad enten 
forureningen kan rummerisiko for smitte eller af andre grunde er uønsket. 

 
Risikoen for smitte knytter sig langt overvejende til uheld med spild og forurening med 
menneskelige udskillelser (fx blod, sekret, ekskret), som kan indeholde store mængder af 
mikroorganismer. Denne risiko for smitte skal derfor fjernes straks. 
 
Med denne standard er det muligt at fastlægge niveauer for renhed af overflader samt få 
anvist arbejdsprocesser, der fører til opnåelse af de fastlagte kvalitetsniveauer. Niveauer 
og arbejdsprocesser for rengøring og kvalitetskontrol medvirker til at fjerne smitstof og 
bidrager derved til forebyggelse af infektioner. 
 
Denne standard kan også anvendes på en række beslægtede områder som fx 
laboratorier, børneinstitutioner og skoler. 



Bilag 2 Kvalitetsvurderingsskema 
i henhold til DS/INSTA 800 Måling af rengøringskvalitet 

  

 
Start på audit kl.:______________ 
 
Supplerende parametre: 

 
Skema nr.: _______ 

 

Kundenavn:  Lokaletype:              Hygiejneniveau:   

   Lokale nr.:  Lokalestørrelse: m2 

Dato:    Godkendt: Afvist: Udført af:  

Affald/løst snavs Støv Pletter Total antal urenheder Fladesnavs i % Objekt-
gruppe Tg. Stg. Tg. Stg. Tg. Stg. Tg. Stg. Niveau Tg. Stg. Niveau

Inventar             

Vægge             

Gulv             

Loft             

Bemærkninger: 

 
 
 
 

 

KL: Slutrengøring Mellemrengøring Soignering Tidspunkt for 
seneste 
rengøring/type:  

 
   

Blod: Sekret: Ekskret: Samlet: Samlinger af 
snavstyper: 

 
 

   

Mobilt udstyr: eks 
Stativer på hjul, 
Rullebord. 

Mobilt teknisk 
udstyr: eks. Alt 
teknisk udstyr på 
hjul 
 

Fast teknisk og 
medicoteknisk udstyr: 
eks. Tlf. pc. Skærm, 
tastatur, apparater. 

Samlet: 
 
 

Samlinger på: 

    

Inventar: Gulv: Tilgængelighed: 
 
 

Ikke muligt at 
rengøre/auditere 
rum: 

Ikke muligt at 
rengøre/auditere 
objektgruppe:  

 
 

Vægge: Loft:    

 
 

 

Bemærkninger: 

 

 



 

  

Bilag 3. Kvalitetsniveauer og definitioner 
 
Kvalitetsniveauer  
        

  Urenhedsgruppe 1 
Urenheds-
gruppe 2  

  
Total antal tilladte samlinger af affald og løst snavs, 
støv og pletter for hver objektgruppe ved forskellige 

lokaler eller inspektionsenhedsstørrelser1) 

Fladesnavs, 
arealandele 

 Niveau 
Lokaler (IE) 
til og med 

15 m² 

Lokaler (IE) 
>15 til og 

med 35 m² 

Lokaler (IE) 
>35 til og 

med 60 m² 

Lokaler (IE) 
>60 til og 

med 100 m²

Lokaler (IE) fra 
0 - 100 m² 

 0 > Niveau 1 > Niveau 1 > Niveau 1 > Niveau 1 > Niveau 1 

 1 
Tg.:  10 

Stg.: Ubg 
Tg.:  12 

Stg.:  Ubg 
Tg.:  18 

Stg.: Ubg 
Tg.:  24 

Stg.: Ubg 
Tg.: 75 % 
Stg.: 75% 

 2 
Tg.:  7 
Stg.: 8 

Tg.:  8 
Stg.: 10 

Tg.:  13 
Stg.: 15 

Tg.:  18 
Stg.: 20 

Tg.: 50% 
Stg.: 50% 

 3 
Tg.:  5 
Stg.: 6 

Tg.:  6 
Stg.: 8 

Tg.:  9 
Stg.: 12 

Tg.:  12 
Stg.: 18 

Tg.: 25% 
Stg.: 25% 

 4 
Tg.:  2 
Stg.: 3 

Tg.:  3 
Stg.: 5 

Tg.:  5 
Stg.: 6 

Tg.:  7 
Stg.: 8 

Tg.: 10% 
Stg.: 10% 

 5 
Tg.:  1 
Stg.: 1 

Tg.:  1 
Stg.: 2 

Tg.:  2 
Stg.: 4 

Tg.:  4 
Stg.: 6 

Tg.: 0% 
Stg.: 0% 

       

 
 
 
 
 
 
 
1) De i rubrikken anførte 
tal er det maksimale 
antal tilladte samlinger 
af urenheder for de 
pågældende niveauer 
Forkortelser: 
Ubg: Ubegrænset 
Tg.:  Tilgængelige 
  steder                       
Stg: Svært tilgæn-
 gelige steder 
IE:  Inspektionsenhed 

Urenhedsgrupper 
Gruppe 1 
 

Ved affald forstås urenheder, der kan samles op. F.eks. papirstumper, blade og cigaretskod. 
Ved løst snavs forstås mindre partikler, som ikke kan hvirvles op. F.eks. grus, sand, jord, aske, 
fibre, hår, spindelvæv, insekter og krummer 

 
Ved støv forstås fine, mindre partikler, der kan danne et lag på objektoverfladen og som kan  
ophvirvles 

 

Ved pletter (tørre eller våde) forstås fastsiddende urenheder som ikke skyldes skader eller 
manglende bygningsmæssige vedligehold på afgrænsede områder af en overflade, f.eks. spild 
(kaffe, sodavand, olie mm) skjolde, rande, nedtrådt tyggegummi, streger, skridmærker og 
fingermærker 

Gruppe 2 
 

Ved fladesnavs (tørt eller vådt) forstås fastsiddende urenheder som ikke skyldes skader eller 
manglende bygningsmæssig vedligehold på ikke afgrænsede områder af en overflade (dvs. 
sammenhængende urenheder på et større areal). F.eks. ophobede eller nedtrådte urenheder, kalk- 
og rustbelægninger, pleje- eller rengøringsmiddel, nikotin samt skridmærker i større omfang. 
Endvidere medregnes ujævnheder i overfladebelægninger 

Tilgængelighed 

 Tilgængelige steder ( tg.): Umiddelbart frie flader uanset størrelse 

 

Svært tilgængelig steder (stg.) : 
• Steder, der ikke er umiddelbart frie eller let tilgængelige, f.eks. bag radiatorer, mellem ledninger 

m.v. 
• Vandrette flader på reoler, borde, skriveborde m.m.  hvor de tilgængelige flader er mindre end 20 

cm x 30 cm ( ca. A4 størrelse eller tilsvarende areal)  
• Steder som har uhensigtsmæssig placering af inventar eller høj møbleringsgrad 
• Flader hvor højden er over 180 cm  
• Steder hvor arbejdet udføres med mere end 1 meters afstand fra kroppen 
• Lofter  

Samlinger 

 

Ved samlinger på inventar, vægge, gulv, loft forstås afgrænsede områder af samme snavstype 
inden for 0,5 x 0,5 meter (0,25 m²). Såfremt der er tale om en urenhed på et større areal på et enkelt 
objekt, skal samlinger tælles som en samling pr. 0,25 m² af objektet. Urenheder på lange smalle 
flader der udgør en naturlig enhed, regnes som én samling dog må længde x bredde max udgøre 
0,25 m² 
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Bilag 4 Resultatskemaer med afvisninger/godkendelser samt 
afvigelser i forhold til objektgrupperne på 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/opvågning 1 1 x afvist 
Afsnitskøkken 2 2 x afvist 
Patienttoilet/bad 2 2 x afvist 
Sengestue 5 5 x afvist  
Undersøgelser 3 3 x afvist  
Indgangsparti 1 1 x afvist 
Venteværelse 1 1 x afvist 

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

Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stue 

Undersø-
gelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x x x x x x   
Vægge   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/opvågning 3 3 x afvist 
Afsnitskøkken 5 2 x afvist og 3 x godkendt 
Patienttoilet/bad 5 5 x afvist 
Sengestue 10 6 x afvist og 4 x godkendt 
Undersøgelser 5 3 x afvist og 2 x godkendt 
Indgangsparti 2 2 x godkendt 
Venteværelse 2 1 x afvist og 1 x godkendt 

 
Audit på 35 lokaler, heraf 12 godkendt og 23 afvist 
 

Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
Stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stue 

Undersø-
gelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x x x x x x  x 
Vægge (x) (x)    (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 
Afsnitskøkken 2 2 x afvist 
Patienttoilet/bad 2 1 x godkendt og 1 x afvist 
Sengestue 5 4 x godkendt og 1 x afvist 
Undersøgelser 3 3 x godkendt 
Indgangsparti 1 1 x godkendt 
Venteværelse 1 1 x godkendt 

 
Audit på 17 lokaler, heraf 12 godkendt og 5 afvist 

 
Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
Stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stue 

Undersø-
gelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar  (x) x (x) (x)    
Vægge   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(opvågning) 1 1 x godkendt 
Afsnitskøkken 2 2 x afvist 
Patienttoilet/bad 2 2 x afvist 
Sengestue 5 2 x afvist og 3 x godkendt 
Undersøgelser 3 2 x afvist og 1 x godkendt 
Indgangsparti 1 1 x godkendt 
Venteværelse 1 1 x afvist 

 
Audit på 17 lokaler, heraf 6 godkendt og 11 afvist 
 

Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stue 

Undersø-
gelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x  x x x x  x 
Vægge 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 
Afsnitskøkken 2 2 x afvist 
Patienttoilet/bad 2 1 x afvist og 1 x godkendt  
Sengestue 5 2 x afvist og 3 x godkendt 
Undersøgelser 3 2 x afvist og 1 x godkendt 
Indgangsparti 1 1 x afvist 
Venteværelse 1 1 x godkendt 

 
Audit på 17 lokaler, heraf 6 godkendt og 11 afvist 
 

Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
Stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stue 

Under-
søgelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x x x x x x x  
Vægge 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/opvågning 3 3 x afvist 
Afsnitskøkken 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 
Undersøgelser 5 1 x godkendt og 4 x afvist 
Indgangsparti 2 1 x godkendt og 1 x afvist 
Venteværelse 2 1 x godkendt og 1 x afvist 

 
Audit på 35 lokaler, heraf 9 godkendt og 26 afvist 
 

Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
Stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stue 

Undersø-
gelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x x x x x x x x 
Vægge  x x x x x   
Gulve   x  x x    
Loft          

 



 

Rapport over ekstern audit på Region Hovedstadens hospitaler Side 24 
Pilotprojekt Version 2 

 

 

Hospital: Glostrup Hospital Auditor(er): LMG og PBM
 Dato: 28/11 2008 
Lokaletype Antal Antal godkendte/afviste 
Operationsstue 3 3 x afvist 
Intensivstue/Opvågning 3 1 x godkendt (Opv.) og 2 x afvist (Int.) 
Afsnitskøkken 5 5 x afvist 
Patienttoilet/bad 5 5 x afvist 
Sengestue 10 7 x godkendt og 3 x afvist 
Undersøgelser 5 4 x godkendt og 1 x afvist  
Indgangsparti 2 1 x godkendt og 1 x afvist  
Venteværelse 2  2 x godkendt 

 
Audit på 35 lokaler, heraf 15 godkendt og 20 afvist 
 

Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
Stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stue 

Undersø-
gelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x x x x x x x  
Vægge  x x (x) x (x)   
Gulve  x x  x   x  
Loft         

(x) = i mindre grad 
 
 
 

Hospital: Helsingør 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 
Afsnitskøkken 2 2 x afvist 
Patienttoilet/bad 2 2 x afvist 
Sengestue 5 5 x afvist 
Undersøgelser 3 3 x afvist 
Indgangsparti 1 1 x godkend 
Venteværelse 1 1 x afvist 

 
Audit på 17 lokaler, heraf 1 godkendt og 16 afvist 

 
Objekt-
grupper 

Operations- 
Stuer 

Intensiv- 
Stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stuer 

Under-
søgelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x x x x x x  x 
Vægge 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/opvågning 3 3 x afvist 
Afsnitskøkken 5 5 x afvist 
Patienttoilet/bad 5 1 x godkendt og 4 x afvist 
Sengestue 10 10 x afvist 
Undersøgelser 5 5 x afvist 
Indgangsparti 2 1 x afvist og 1 x godkendt 
Venteværelse 2 2 x afvist 

 
Audit på 35 lokaler, heraf 2 godkendt og 33 afvist 

 
Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
Stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stue 

Undersø-
gelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x x x x x x x x 
Vægge x x x x x x x  
Gulve   x  x x x x x 
Loft          

 
 
 

Hospital: Hillerød 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 
Afsnitskøkken 5 5 x afvist 
Patienttoilet/bad 5 2 x afvist og 3 x godkendt 
Sengestue 10 4 x afvist og 6 x godkendt 
Undersøgelser 5 1 x afvist og 4 x godkendt 
Indgangsparti 2 2 x afvist 
Venteværelse 2 2 x godkendt 

 
Audit på 35 lokaler, heraf 15 godkendt og 20 afvist 
 

Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stue 

Undersø-
gelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x x x x x x  x 
Vægge 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/opvågning 3 3 x afvist 
Afsnitskøkken 5 5 x afvist 
Patienttoilet/bad 5 5 x afvist 
Sengestue 10 10 x afvist 
Undersøgelser 5 2 x afvist og 3 x godkendt 
Indgangsparti 2 1 x afvist og 1 x godkendt 
Venteværelse 2  2 x afvist 

 
Audit på 35 lokaler, heraf 4 godkendt og 31 afvist 
 

Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
Stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
stue 

Undersø-
gelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x x x x x x x x 
Vægge 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 
Afsnitskøkken 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 
Undersøgelser 10 2 x afvist og 8 x godkendt 
Indgangsparti 4 2 x afvist og 2 x godkendt 
Venteværelse 6 3 x afvist og 3 x godkendt 

 
Audit på 70 lokaler, heraf 25 godkendt og 45 afvist 
 

Objekt-
grupper 

Operations- 
stue 

Intensiv- 
Stue 

Afsnits-
køkken 

Patient-
toilet/bad 

Senge- 
Stue 

Undersø-
gelse 

Indgangs- 
parti 

Vente- 
værelse

Inventar x x x x x x  x 
Vægge x x x x x  x  
Gulve   x x  x x   
Loft         

(x) i mindre grad 
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Ekstern auditering af rengøringsområdet på Region Hovedstadens hospitaler – et 
pilotprojekt. 
 
 

Indstilling. 

Med udgangspunkt i de resultater som pilotprojektet vedrørende ekstern auditering af  

rengøringsområdet på Region Hovedstadens hospitaler indstiller, styregruppen, at: 

• der én gang årligt gennemføres ekstern audit af rengøringen på samtlige ho-
spitaler i Region Hovedstaden 

• næste eksterne audit gennemføres i efteråret/vinteren 2009. 

• rapportens og styregruppens vurderinger indgår i det arbejde, der pågår vedr. 
rengørings- og hygiejneområdet (”Taskforce”) for regionen som helhed. 

 
Baggrund 
I november og december 2008 har der været gennemført et pilotprojekt – ”Ekstern au-
dit af rengøringskvalitet på Region Hovedstadens hospitaler”. 
Projektet er gennemført af firmaet Dansk Standard i tæt samarbejde med hospitalerne, 
koncerndirektionen, Koncern Plan og Udvikling samt Komitéen for Infektionskontrol 
og Hygiejne. 
I forbindelse med tilrettelæggelse af projektet har der været nedsat en styregruppe med 
hospitalsdirektør 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 rengøringsniveau er vurderet med 
� DS/INSTA 800 - Rengøringskvalitet – System til fastsættelse og bedømmelse af 

rengøringskvaliteten  
�  DS 2451 Styring af infektionshygiejne i sundhedssektoren – Del 10: 2001 Krav 

til rengøring   
� 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 rengøringskvalitet på Region Hovedstadens hospitaler”. Denne giver et samlet 
overblik over rengøringsniveauet på de 12 auditerede hospitaler. 
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   Side 2 

 

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

 

De samlede resultater viser, at det i særdeleshed er inden for de samme lokaletyper 

herunder de samme objekter (inventar, vægge, gulve og lofter), hvor der er observeret 

for mange samlinger af urenheder i forhold til den valgte rengøringskvalitet. 

 

Som anført er der mange afviste lokaler. Men hovedrapporten konkluderer med ud-

gangspunkt i de enkelte kvalitetsvurderingsskemaer for hvert enkelt hospital, at mange 

lokaler er tæt på at opfylde det givne kvalitetsniveau. I flere tilfælde er det således små 

ændringer, der skal foretages for at nå den valgte standard. 

 

Dansk Standard anfører at resultaterne giver anledning til fokus på bl.a. skinnesyste-

mer, mobilt udstyr, dørgreb og skabsgreb m.v. 
 
Ud over anbefalinger på baggrund af resultaterne af audit har Dansk Standard anført 
en række overvejelser af mere generel karakter, herunder 

• Uddannelse af rengøringsmedarbejderne 

• Ansvarsfordeling mellem rengøringsmedarbejdere og sundhedsfaglige medar-
bejdere angående rengøringen 

• Fokus på rengøring ved renovering og daglig oprydning m.v. 

  

Auditproces 
Da det er første gang, der gennemføres en ekstern audit på rengøringsområdet, er de 

lokale kontaktpersoner blev bedt om at fortage en evaluering af hele auditprocessen 

med udgangspunkt i nærmere definerede spørgsmål. 

 

Samarbejdet med Dansk Standard har fungeret godt og det har været en god proces for 

hospitalerne. Enkelte kontaktpersoner anfører, at Dansk Standards auditører ikke har 

været tilstrækkeligt trænet i brugen af DS/INSTA 800: - Rengøringskvalitet – System 

til fastsættelse og bedømmelse af rengøringskvaliteten, samt at anvendte begreber bør 

være helt klart definerede.  Kontaktpersonerne vurderer dog, at slutresultatet af under-

søgelsen ikke har været påvirket heraf, og at resultaterne er troværdige.  

 

De erfaringer, som auditprocessen har givet, bør indarbejdes i et kommende udbud, 

hvor der konkret vil skulle arbejdes med en nærmere definition af begreber mv.. 

 

 

Anbefalinger 
På baggrund af pilotprojektets resultater anbefaler styregruppen, at der én gang årligt 

gennemføres ekstern audit af rengøringen på alle Region Hovedstadens hospitaler. 

Næste gang i efteråret/vinteren 2009. 
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Begrundelse for at anbefale ekstern audit én gang årligt er, at det er vigtigt, at der af-

sættes tid for hospitalerne til at indarbejde forbedringer på de områder, hvor det valgte 

kvalitetsniveau ikke er opnået.  

 

Som supplement til den eksterne audit anbefales at videreføre den interne audit, som 

alle hospitaler gennemfører jvf. Oversigt over rengøring på Region Hovedstadens 

Virksomheder februar 2008 (vedlagt). 

 

Det anbefales desuden, at de opnåede erfaringer indgår i udbud af opgaven med eks-

tern audit. 

 

Endvidere anbefales, at rapporten og styregruppens vurderinger indgår i det arbejde, 

der pågår vedr. rengørings- og hygiejneområdet (”Taskforce”) for regionen som hel-

hed. Det bemærkes i den forbindelse, at resultaterne for hvert enkelt hospital indgår i 

arbejdet på de enkelte hospitaler. 
 
 
 
 

 

 
Vedlagt:  
� Hovedrapporten - Pilotprojekt – ”Ekstern audit af rengøringskvalitet på Region 

Hovedstadens hospitaler”. 
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Til: RR 

Handlingsplan - opfølgning på ekstern audit af rengøringen på hospitalerne i Re-

gion Hovedstaden 

 

Region Hovedstaden udsendte den 24. november 2008 en pressemeddelelse om bl.a. 

de foreløbige resultater af den eksterne audit på rengøringsområdet. 

 

Regionsrådet modtog som orientering samtidig et notat, hvori, der bl.a. blev skitseret 

følgende foreløbige handlingsplan. 

 

”Allerede inden afslutningen af rengøringsundersøgelsen står det klart, at der må sæt-

tes ind i forhold til en forbedring af rengøringsniveauet. Følgende tiltag er eller vil 

blive iværksat: 

 

-Personalet informeres fra ledelserne om fokus på korrekt håndhygiejne og at påse, at 

tiltagene nedenfor, når disse foreligger. 

 

- Der etableres en ”taskforce” med Koncerdirektionen for bordenden, i samarbejde 

med formandskabet for regionens hygiejneorganisation. Gruppen skal bl.a. se på 

hvordan ledelsesmæssig opbakning, holdninger omkring rengøring, samt instruktion 

og uddannelse kan forbedres. Desuden skal der ses på opgaveforskydninger mellem 

plejepersonale og rengøringspersonale, teknisk afdeling opgaver i relation til udstyr 

mv. og evt. mulighed for etablering af en ”husmor”funktion i afdelingerne. 

 

- Kvalitetsrådet har den 12. november 2008 besluttet, at indsatsen for bedre håndhy-

giejne styrkes. Kvalitetsrådet har således bedt om, at der til rådets næste møde, den 

29. januar 2009, foreligger et oplæg herom”. 

 

I forlængelse heraf, er der behov for dels at iværksætte umiddelbare handlinger, dels at 

overveje de mere langsigtede tiltag på området. 
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Umiddelbare handlinger/aktiviteter: 
 
- det kan konstateres, at den eksterne kontrol af rengøringen i sig selv er en konse-
kvens overfor mangelfuld rengøring. Status vedr. den eksterne kontrol offentliggøres 
løbende. 
 
- ledelserne etablerer omgående kontakt til eksterne rengøringsfirmaer eller egen ren-
gøring mhp. opstramning af procedurer mv. Samtidig sker der opstramning af de in-
terne kontrolforanstaltninger. I den forbindelse er det indskærpet, at intern kontrol af 
rengøringen ikke varsles forud. 
 
-rum der findes mangelfuldt rengjorte, rengøres til standardniveauet. 
 
-ledelserne iværksætter supplerende bakteriologisk kontrol efter rengøring. 
 
- der indledes på regionsniveau et samarbejde med Dansk Standard om optimering af 
rengøring og rengøringsmetoder. Samtidig er de enkelte hospitalsledelser anmodet om 
at indgå i en dialog med Dansk Standard om optimering af rengøringen på det enkelte 
hospital. 
 
- den eksterne audit forudsættes fortsat to gange årligt. 
 
- hospitalsledelserne er anmodet om at tage kontakt til lokalaviserne mhp. at melde ud, 
hvilke konkrete tiltag man tager for at rette op på rengøringen. 
 
 
Handlinger/aktiviteter med længere sigt eller tidshorisont: 
 
Der nedsættes en Task force bestående af bl.a. af Koncerndirektionen og formandska-
bet i hygiejneorganisationen, der bl.a. skal se på 
 
- mulighederne for optimeret arbejdsdeling vedrørende rengøring af apparatur, herun-
der mulighederne for etablering af nye/ændrede funktioner i afdelinger og/eller på ho-
spitalsniveau til støtte for personalet (herunder evt. husmor eller oldfrue-funktioner), 
 
- mulighederne for permanent/løbende indførelse af bakteriologiske test som opfølg-
ning/supplement til kontrol af rengøringsniveauet, 
  
Vedr. hygiejne og infektioner skal der specifikt ses på: 
 
- indførelse af e-learning og obligatorisk årlig gennemgang af e-learningsprogram om 
håndhygiejne (vejledning om håndhygiejne samt e-learningsprogram er på trapperne - 
e-learningsprogrammet samt vejledning forventes at kunne gå i luften fra årsskiftet). 
 
- etablering af infektionsregistrering – der ikke findes konsekvent i dag. 
 
- optimering af håndhygiejnen, herunder opsætning af yderligere dispensere samt evt. 
sanktioner ved utilstrækkelig håndhygiejne, 
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- inddragelse af patienter og pårørende i forhold til hygiejne - de skal også va-
ske/spritte hænder. 
 
- udarbejdelse af en MRSA-vejledning, systematisk screening af patienter gennem 
spørgsmål om risiko. 
 
- det overvejes at etablere ambitiøse måltal for nedbringelse af infektioner, 
. 
- RegionH-MED-udvalget drøfter emnet på et møde den 10. december 2008. 
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Emne: Patientens stemme - 10 år med brugerundersøgelser
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Vi har brug for patienternes viden. Den er nødvendig for at 
forbedre den høje kvalitet i pleje og behandling på regionens 
hospitaler. Derfor forpligter Region Hovedstadens nye Bruger-, 
Patient- og Pårørendepolitik os til at spørge brugerne og lytte til 
patienternes stemme: Region Hovedstaden er til for borgernes 
skyld – og vi tager deres vurderinger og oplevelser meget alvorligt.

Når vi spørger patienterne og deres pårørende, så er der generelt 
høj tilfredshed med fagligheden på hospitalerne. Men når vi ser på 
sammenhængen i forløbene, på kommunikation og information, 
er tilbagemeldingerne mere blandede. De menneskelige relationer 
mellem patienter, brugere og personale er også en del af den sam-
lede ydelse – det er en meget væsentlig del, som vi skal fastholde 
fokus på. Og i den sammenhæng får vi nyttig viden fra brugere og 
patienter. Undersøgelser af brugere og patienters oplevelser giver 
os grundlaget for at tilrettelægge gode sammenhængende forløb og 
vedkommende tilbud i regionen.

Gennem deres undersøgelser og projekter har Enheden for 
Brugerundersøgelser frembragt nyttig viden om patienters og 
andre brugeres oplevelser. Den Landsdækkende Undersøgelse af 
Patientoplevelser har givet mulighed for benchmarking på tværs 
af landets hospitaler og bidraget til at skabe åbenhed og gennem-
sigtighed i forskelle mellem hospitalerne. Undersøgelserne gør det 
muligt for hospitalerne at målrette deres indsats for at forbedre 
kvaliteten.

Men Enheden for Brugerundersøgelser kan også bidrage til at 
fremme andre former for brugerinddragelse, som gør brugerne 
til aktive medspillere i udvikling af regionens tilbud. Fx med 
dialogmøder, hvor brugerne inviteres direkte indenfor i planlæg-
ningsarbejdet.

Dette jubilæumsskrift markerer tiåret for oprettelsen af Enheden 
for Brugerundersøgelser, og derfor er det på sin plads med et stort 
tillykke: Enheden har gennem de sidste ti år været med til at sæt-
te fokus på patienternes oplevelser og vurderinger af, hvad der er 
god kvalitet. Så tillykke til Enheden for Brugerundersøgelser med 
jubilæet. Tillykke til patienterne med deres talerør – og tillykke 
til alle, der arbejder for at højne kvaliteten i sundhedsvæsnet.

Helle Ulrichsen
Regionsdirektør, Region Hovedstaden
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To sider – samme sag

Fejl er ikke bare fejl

»Hun [sygeplejersken] tog mig ikke alvorligt – så 
mig ikke. Det, synes jeg ikke, er i orden. Det er 
sjusk! Det er en direkte fejl!«
– Patient fra Rigshospitalet som oplever udslæt 
og kramper efter at have fået antibiotika.

Hver dag sker der fejl og utilsigtede hændelser 
på landets hospitaler. Enkelte er fatale, de fleste 
har heldigvis kun små eller ingen følger, og fæl-
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 
hændelser, som Rigshospitalet registrerede 
i patienternes journaler i efteråret 200. Og 
omvendt havde hospitalets personale bare 
registreret 7 procent af de fejl, som patienterne 

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

Det er én af hovedkonklusionerne på undersø-
gelsen To sider – samme sag, som Enheden for 
Brugerundersøgelser udførte i samarbejde med 
Rigshospitalet i 200-06. En stor del af de fejl, 
som patienterne oplever under deres indlæggel-
se, optræder ganske enkelt ikke i journalerne. 
Det hænger muligvis sammen med, at de fejl, 
patienterne oplever, ikke nødvendigvis er fejl ud 
fra en sundhedsfaglig definition. Og når journa-
len omvendt dokumenterer, at der – ud fra en 
sundhedsfaglig vurdering – faktisk er sket en 
utilsigtet hændelse, er patienten ofte slet ikke 
klar over det.

»Jeg vil dø med mascara på…«
Undersøgelsen blev oprindelig gennemført, 
fordi den Landsdækkende Undersøgelse af 
Patientoplevelser fra 200 viste, at hele 27 pro-
cent af alle indlagte på Rigshospitalet oplever 
fejl. Det vakte furore på hospitalet, forklarer 
lægelig direktør Jannik Hilsted:

– Vi manglede nogle gode og dækkende svar til 
vores videre arbejde med at etablere en sikker-
hedskultur på hospitalet, og derfor iværksatte vi 
undersøgelsen.

I flere tilfælde drejer de fejl, patienterne ople-
ver, sig om, at de føler sig overset af personalet. 
En patient forklarer således, at hun ikke blev 
taget alvorligt i forbindelse med sin kræftsyg-
dom, fordi hun – trods klager over smerter – 
ikke så tilstrækkelig syg ud: 

– De tog mig ikke alvorligt. Jeg ser for godt ud, 
men jeg vil dø med mascara på, fordi jeg vil 
opretholde min værdighed …

Patienterne oplever fejl – hospitalerne registrerer 
utilsigtede hændelser. Ikke kun i ordvalg og syntaks er 
der forskelle på systemets registreringer og patienternes 
oplevelser. En undersøgelse fra Rigshospitalet dokumenterer, 
at patienterne oplever fejl helt anderledes – og i mange 
tilfælde alvorligere – end personalet.

To syn på fejl: Overensstemmelse mellem antallet af utilsigtede 
hæn del ser i journalaudit (grøn cirkel) og rapportering af oplevede 
fejl blandt patienter (blå cirkel).
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Hospitalspersonale taler om utilsigtede hændelser som et 

fælles begreb for ting, der sker under indlæggelsen, som ikke 

skyldes patientens sygdom, men samtidig enten er eller kan 

være skadevoldende. 

I undersøgelsen fra Rigshospitalet er der blevet spurgt til, 

om patienterne oplever fejl under indlæggelsen – dvs. et 

noget bredere begreb, som patienterne selv er med til at 

definere. Eksempelvis mener nogle, at det er en fejl, når de 

får den forkerte mad eller hygiejnen er for ringe. 

I andre tilfælde dækker de to begreber det samme. En 

hjertepatient oplevede fx, at dele af hans journal var blevet 

forbyttet med en anden patients – og at kun tilfældet 

betød, at han ikke fik den forkerte operation: En akut patient 

kommer på tværs, og derfor udskydes hans operation til 

dagen efter. Her opdager den nye kirurg, at noget er galt. Han 

indhenter flere oplysninger på patienten, og:

”Så kom der en fax med svar på min undersøgelse, og det 

viste sig, at min pumpefunktion ikke var nedsat. Så på et el­

ler andet tidspunkt har der sneget sig en fejl ind i journalen, 

på et tidspunkt må man have mikset to patienter, sådan 

at oplysningerne på en anden patient er kommet ind i min 

journal…”

To sider – samme sag

Fejl og utilsigtede hændelser

I et andet tilfælde oplevede et forældrepar, at 
to læger gav vidt forskellige beskrivelser af dat-
terens operationsforløb, og at der efterfølgende 
ikke blev taget hånd om den utryghed, det 
skabte hos dem. 

Lydhørhed overfor patientens oplevelser
Kommunikation er altså et nøgleord. Både 
internt mellem personalet, mellem personale og 
patient/pårørende og i andre tilfælde mellem 
hospitalet og videre behandling eller genoptræ-
ning på andre hospitaler eller i primær sektor. 

Netop dette aspekt er også en af hospitalets 
hovedkonklusioner på undersøgelsen, forklarer 
Jannik Hilsted:

– Vi har i hvert fald fået et klart billede af, at 
patienter og personale i langt de fleste tilfælde 
har flere verdensbilleder, når det drejer sig om, 
hvad der er en fejl eller en utilsigtet hændelse. 
Det har vi erkendt. Og vi skal ikke til at lære 
hver enkelt patient, hvad der er en utilsigtet 
hændelse, men til gengæld være lydhøre overfor 
det patientoplevede aspekt.

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

Både 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 forståelse for patientens situation, indgå 
i dialog, hvis der sker noget utilsigtet, og om at 
undskylde samt informere om klagegange.

»Så sig dog undskyld«
Og det er også, hvad en stor del af patienterne 
i undersøgelsen efterspørger:  procent af de 
patienter, der føler sig udsat for fejl under ind-
læggelsen, oplever, at personalet har håndteret 
fejlen enten dårligt eller virkelig dårligt. Flere 
savner en god forklaring på det hændte, andre 
oplever, at personalet anser dem for at være 
hysteriske, og andre igen vil bare gerne have en 
undskyldning. 

En patient siger: 
– Hvis (…) folk klager, så sig dog undskyld og 
vær nysgerrige på, hvad det er, de klager over. 
Så undersøg det!

Alligevel medfører de mange patientoplevede 
fejl kun få klager. Og det hænger sammen med, 
at patienterne – i lighed med hospitalet – i 
stedet håber, at personalet lærer af fejlene: At 
fejlene bliver brugt til at forebygge gentagelser.

Undersøgelsen dokumenterer også, at der er 
stor forskel på, hvor alvorlige patienterne og det 
sundhedsfaglige personale vurderer fejlene er. 28 
procent af patienterne mener, at den fejl, de har 
været udsat for, var meget alvorlig, mens 22 pro-
cent kategoriserer deres oplevelse som alvorlig. 

Omvendt scorer bare en procent af de registre-
rede utilsigtede hændelser højest på en skala, 
der angiver hændelsens alvorlighed, mens 2 
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 på spørgsmålet om, hvem der 
opdager fejlen eller den utilsigtede hændelse, 
er der overensstemmelse mellem patienternes 
og personalets vurdering: 6 procent af patien-
terne mente selv at have opdaget fejlen først, 
mens 2 procent mener, at personalet var først 
og de resterende mener, at deres pårørende har 
opdaget fejlen.

Tilsvarende vurderer personalet, at det i 9 pro-
cent af alle tilfælde er enten læge eller plejeper-
sonale, som har opdaget den utilsigtede hændel-
se, i  procent er det patienten selv, mens de 
pårørende kun tegner sig for to procent.
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To sider – samme sag

Hvordan skete det? Patienternes angivelse af under hvilke omstændigheder fejlen skete og omstændigheder registreret i journalerne.
Se rapporten “To sider – samme sag”, 2006.
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Samme mangel på overensstemmelse ses, hvis 
man ser på spørgsmålet om, under hvilke om-
stændigheder, fejlen skete – se figuren ovenfor.

Helt overordnet viser undersøgelsen fra Rigs-
hospitalet altså, at patienter og personale har 
meget forskellige opfattelser af de fejl, der sker 

under indlæggelsen. Det gælder både arten af 
fejlen, dens grad af alvorlighed, antallet af fejl, 
hvem der opdagede fejlen – og sågar hvordan 
den indtraf.

Det er nok samme sag, men der er to sider af 
den, og de er indbyrdes vidt forskellige.

Patienters angivelse

Registreret i journalerne
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Personalets vurdering af 
patientsikkerhedskulturen
Når utilsigtede hændelser og fejl skal forebygges, kræver det, 
at personalet kender og lærer af de utilsigtede hændelser, der 
opstår. Og en fælles erkendelse af de utilsigtede hændelser kræ-
ver igen en veludviklet og åben sikkerhedskultur, hvor medarbej-
derne uden risiko for repressalier kan indberette de utilsigtede 
hændelser – og hvor ledelsen efterfølgende tager initiativ til, at 
man lærer på baggrund af indberetningerne.

I efteråret 2006 gennemførte Enheden for Brugerundersøgelser 
en omfattende undersøgelse af sikkerhedskulturen på Region 
Hovedstadens hospitaler. Mere end 10.000 medarbejdere fra 
regionens hospitaler deltog i undersøgelsen, som helt overord-
net viste billedet af en velfungerende sikkerhedskultur i regio-
nen: Ifølge medarbejderne er sikkerhedskulturen åben, baseret 
på en lærende og ikke-sanktionerende tilgang til de utilsigtede 
hændelser, ligesom ledelsens engagement og involvering får en 
positiv vurdering.
 
Store forskelle mellem afdelinger
Men undersøgelsen indkredser også en række områder med 
plads til forbedringer: Fx oplever hhv. en fjerdedel og halvdelen 
af medarbejderne, at der ofte går vigtig information tabt ved 
vagtskifte, og når patienten overflyttes til en anden afdeling. 
Og hver tredje medarbejder mener generelt ikke, at patientens 
samlede behandlingsforløb koordineres godt nok. 

Samtidig viser undersøgelsen også klart, at der er store forskelle 
blandt medarbejdergrupper i opfattelsen af sikkerhedskulturen. 
Generelt er jordemødrene de mest kritiske over for sikkerheds-
kulturen, mens bioanalytikerne og fysio-/ergoterapeuterne er 
mest positive. Undersøgelsen viser også, at lægerne generelt 
er mere positive i deres vurdering af sikkerhedskulturen end 
sygeplejerskerne.

Blandt de lægelige specialer er personalet i ortopædkirurgien og 
den interne medicin mest kritiske over for den eksisterende sik-
kerhedskultur: I ortopædkirurgien oplever man især problemer 
med rapporterings- og læringsdelen, ligesom de i høj grad føler, 
at travlhed i arbejdet er en trussel for sikkerheden. Indenfor 
specialet intern medicin viser undersøgelsen, at det især er 
problemer med kommunikation og samarbejdet, der kan være 
en trussel for patienternes sikkerhed.

Nøgletal om medarbejdernes vurdering 
af patientsikkerhedskulturen

Rapportering og opbakning:

84% er trygge ved at rapportere 

utilsigtede hændelser.

15% mangler konstruktiv feedback på 

de utilsigtede hændelser.

Kommunikation og patientforløb:

24% oplever, at der ofte går vigtig patient­

information tabt i et vagtskifte.

52% oplever, at der ofte går information 

tabt, når patienten skifter afdeling.

Patientsikkerhed generelt: 

46% mener, at der gøres mere for 

patientsikkerheden i dag (2006) end 

for et år siden.

52% oplever, at travlheden truer 

patientsikkerheden.

Du kan læse undersøgelsen på 

www.patientoplevelser.dk



9

Morten Feil, første medarbejder og leder af 
Enheden for Brugerundersøgelser i 1998-2007.

Ti år med Enheden for Brugerundersøgelser

Det første tiår i Enhedens historie er på mange 
måder fortællingen om en periode, hvor patien-
ternes stemme bliver tydeligere og tydeligere i 
sundhedsvæsnet. Ti år, hvor det i stigende grad 
bliver relevant at tælle patienternes oplevelse 
med, når kvaliteten af pleje og behandling skal 
gøres op. Det store vendepunkt kom i 2000, for-
tæller Morten Freil, som var første medarbejder 
i Enheden for Brugerundersøgelser, og leder af 
Enheden frem til 2007:

»I de første år arbejdede vi udelukkende med 
små, lokale projekter, hvor vi zoomede ind 
på det yderste led i den enkelte afdeling og 
undersøgte patienternes vurdering af en infor-
mationsfolder, deres oplevelse af smertebehand-
lingen eller lignende. Det var en række gode 
projekter, hvor det var let at omsætte resultatet 
i den kliniske hverdag. Det billede ændrede sig 
fuldstændig i 2000.«

Fra detaljen til overblikket – og retur	
Det var nemlig året, hvor den første Landsdæk-
kende Undersøgelse af Patientoplevelser (LUP) 
blev sendt i udbud. Enheden for Brugerunder-
søgelser bød på opgaven, fik den – og det blev 
et vendepunkt. Ikke blot for Enheden, men for 
den generelle anvendelse af brugerundersøgel-
ser i hele landet.

»De små undersøgelser, vi udførte i de første år, 
havde den fordel, at de var enkle at reagere på i 
den kliniske hverdag i og med, at de satte fokus 
på en helt konkret og velafgrænset problemstil-
ling. Men de gav ikke noget overblik eller en 
generel viden. Politikerne var interesserede i at 
vide, om det overordnet gik godt eller dårligt på 
hospitalerne set fra patienternes synspunkt. Og 
det havde vi på det tidspunkt ikke noget bud 
på.«

Men med LUP’en var det dog ikke slut med de 
lokale undersøgelser. Den gjorde det nemlig 
også klart, at landsdækkende undersøgelse ikke 

Patienterne skal høres

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

kan stå alene. For hvor LUP’en siger meget om 
de helt overordnede linjer, siger den meget lidt 
om detaljen. Derfor blev det umiddelbart efter 
den første LUP besluttet, at der skulle gennem-
føres en tilsvarende undersøgelse i Københavns 
Amt, men med resultater opgjort på afdelings-
niveau, hvor LUP’en dengang udelukkende viste 
resultater på hospitalsniveau.

Den videnskabelige tilgang
Helt fra starten i 1998 introducerede Enheden 
for Brugerundersøgelser en ny tilgang til det at 
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høre patienternes stemme: Nemlig at arbejde 
med dette felt med nøjagtig samme høje krav 
til den videnskabelige metode, som alle andre 
felter i sundhedsvæsnet. Morten Freil forklarer:

»Det var en ny tanke dengang, at se på, hvordan 
man tilrettelægger brugerundersøgelser på en 
videnskabelig holdbar måde. Der fandtes alle-
rede før 1998 et rigt mål af små, lokale patien-
tundersøgelser, men de var… Skal vi sige meget 
generelle og overordnede. Snarere end at være 
et egentligt redskab til kvalitetsudvikling, havde 
de karakter af en form for politisk profilering, 
hvor man typisk fik præcis de positive svar, som 
man efterspurgte.«

»Det videnskabelige fokus arbejdede vi meget 
bevidst med efterfølgende,” fortsætter Morten 
Freil: ”Igennem alle årene har vi holdt fast i, 
at Enheden for Brugerundersøgelser skal bygge 
på faglighed og metodeviden. Det har til tider 
været en stor udfordring, fordi vores arbejde 
er blevet mødt med skepsis fra forskelligt hold. 
Men samtidig tror jeg også, 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 høj grad af accept.«

Fortsat udvikling af metoderne
Et konkret problem er, at det kan være svært 
at formulere et umiddelbart forståeligt spørgs-
mål, som samtidig er 100 procent åbent og 
ikke-ledende. Det er et af de områder, hvor 
Enheden ofte har mødt mangel på forståelse og 
modstand, og Morten Freil anerkender da også 
problematikken:

»Ja, det kan undertiden ende med nogle lidt 
kringlede og lange spørgsmål. Men det vigtig-
ste er dog, at patienterne faktisk er i stand til 
at forstå spørgsmålene samtidig med, at de 
holder rent videnskabeligt.« Enheden tester alle 
spørgeskemaer på et mindre antal patienter 

for at sikre, at spørgsmålene er forståelige, og 
at patienterne forstår dem på den måde, de er 
tænkt.

Det kan være et sejt træk – men absolut 
nødvendigt, understreger den tidligere leder 
af Enheden for Brugerundersøgelser: Skal den 
patientoplevede kvalitet tages alvorligt, så er 
det altafgørende, at målingerne af den holder 
100 procent. Ellers falder korthuset sammen. 
Derfor pågår der hele tiden et arbejde med at 
videreudvikle metoderne. Enheden gennemfø-
rer såkaldte bortfaldsanalyser, der giver viden 
om, hvilke typer patienter, der vælger ikke at 
returnere spørgeskemaerne osv.

»Der har været en voldsom udvikling på områ-
det i de sidste ti år. Og selvom jeg synes, at der 
stadig er lang vej endnu, så er vi nået meget 
langt i forståelsen af, at patienternes mening 
skal høres og tages alvorligt af systemet. Og det 
tror jeg, at vi til en meget stor del kan takke 
den høje grad af faglighed og videnskabelighed 
i undersøgelserne for,« siger Morten Freil, der i 
dag er direktør i Danske Patienter.

Ti år med Enheden for Brugerundersøgelser

Den Danske Kvalitetsmodel

Kvaliteten i sundhedsvæsnet kan måles og vurderes på mange måder. De kliniske indikatorer giver én brik til billedet – patienternes 

oplevelser giver en anden. Derfor har Enheden for Brugerundersøgelser også helt fra starten har været 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 på for at fastholde fokus på, at den patientoplevede kvalitet skal inddrages i det samlede 

kvalitetsbillede. 
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I 1996 blev den første kvalitetschef i det daværende Københavns Amt ansat. Det var 
Niels Hermann, samfundsmediciner og allerede på det tidspunkt med årelang erfa-
ring i at arbejde med kvalitet i sundhedsvæsnet. Han husker 90’erne som en tid med 
masser af røre omkring kvalitetsstyringsbegrebet – både herhjemme og i udlandet:

»På det tidspunkt relaterede kvalitetsstyring sig i meget høj grad til den kliniske prak-
sis. Det handlede meget om arbejdstilrettelæggelse og om strukturer, og Danmark var 
faktisk det første land i Europa til at lave en national strategi for kvalitetsudvikling 
på sundhedsområdet,« forklarer Niels Hermann, der i dag er overlæge i Sundheds-
styrelsen.

Grundstenen til Enheden lagt
Kvalitet som et strategisk udviklingsværktøj var for alvor blevet interessant. Allerede i 
1996 var der i Københavns Amt en række lokale initiativer til at involvere patienterne 
i kvalitetsudviklingen. De var typisk iværksat af klinikerne selv, og fælles for dem var, 
at de ikke havde et tilstrækkeligt højt, videnskabeligt niveau. 

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

Men om ikke andet, så var de mange lokale brugerundersøgelser en ganske klar 
indikation af, at emnet havde interesse i det kliniske miljø og derfor potentialet til 
at være et kvalitetsudviklingsinstrument, der kunne gøre en forskel i hverdagen. Og 
dermed var grundstenen til Enheden for Brugerundersøgelser i virkeligheden lagt.

Den 1. juli 2008 tiltrådte Marie Fuglsang, som 
ny leder af Enheden for Brugerundersøgelser. 
Marie kom fra en stilling som udviklingschef på 
Gentofte Hospital og har tidligere være ansat i 
Københavns Amt og H:S Direktionen.

Ti år med Enheden for Brugerundersøgelser

Da kvalitetstyring blev interessant

Ny chef for enheden
»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 høje faglige niveau. For mig er 
det afgørende, at resultaterne af de undersøgel-
ser, vi gennemfører, bliver brugt til kvalitets-
forbedringer til gavn for patienter og brugere,« 
siger Marie Fuglsang. Hun understreger, at en 
hurtig levering af resultater fra de undersøgel-
ser, enheden gennemfører, øger muligheden for, 
at resultaterne bliver anvendt i praksis. Marie 
Fuglsang ser en udfordring i at minimere tiden, 
fra enheden får spørgeskemaer retur, til resulta-
ter er klar til modtagerne. 

»Det er vanskeligt, fordi det tager tid at ana-
lysere og kvalitetssikre resultaterne, inden de 
sendes ud, men vi søger hele tiden at udvikle 
vores metoder også ud fra dette fokus. Derud-
over er formidling af resultater vigtigt. Vi skal 
være gode til at komme ud med den viden, vi 
genererer gennem undersøgelser og fremstille 
resultaterne på en enkel og overskuelig måde.«
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»Der er en ting, der undrer mig, og det er, hvorfor f… sender 
min læge ikke det, han observerer om mig herud, det gør læger 
ikke!«
– 61­årig KOL­patient 

I den ideelle verden sikrer gode indlæggelses- og udskrivnings-
papirer, at alle relevante oplysninger om fx medicin følger 
patienten på sin vej fra egen læge til hospitalsindlæggelse og 
retur igen. Ligesom en udtømmende og letforståelig 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 opstår komplikationer. I den 
virkelige verden ser det desværre noget anderledes ud. 

Den landsdækkende undersøgelse af patientoplevelser fra 2006 
viser blandt andet, at over ti procent af patienterne oplever, 
at hospitalets personale er dårligt informeret om deres situa-
tion ved indlæggelsen. Mere end hver femte oplever, at deres 
egen læge er dårligt informeret om, hvad der er foregået under 
indlæggelsen. Omkring 1 procent ved ikke, hvor de skal hen-
vende sig, hvis der opstår problemer efter udskrivningen, og 17 
procent mener, at samarbejdet mellem hospitalet og den kom-
munale pleje halter.

Måske er det derfor, at omkring 1 procent af alle de indlagte er 
utrygge ved udsigten til at blive udskrevet. 

Den farlige overgang

Mange patienter gennemgår et langt og kompliceret 
forløb, der strækker sig over flere afdelinger på hospitalet, 
fortsat pleje eller genoptræning i kommunalt regi, videre 
behandling hos egen læge – evt. suppleret af ambulant 
kontrol på hospitalet. Et forløb med mange overgange 
med andre ord. Og netop i overgangen er der stor risiko for, 
at informa tioner går tabt og patienterne bliver utrygge.

Patienters oplevelser i Overgangen mellem Primær og Sekundær sektor

Kort om POPS

Undersøgelsen af patienternes oplevelser i overgangen mellem primær og sekundær sektor baserer sig på en spørgeske­

maundersøgelse blandt patienter fra hhv. Gentofte, Glostrup og Herlev Hospitaler, på tre brugerpaneler (med patienter, 

hospitalspersonale og/eller praktiserende læger) samme sted samt på ligeså mange dialogmøder med repræsentanter fra 

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

Metoden, der blev anvendt til dialogmøderne, er udviklet specielt til dette formål. Den bliver præsenteret på hjemmesiden 

www.dialogmetoden.dk, hvor man også kan læse mere om POPS samt downloade undersøgelsen. Rapporten om POPS, 

der bl.a. indeholder et idékatalog som inspiration til arbejdet med et samlet patientforløb, kan også findes på 

www.patientoplevelser.dk
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Patienters oplevelser i Overgangen mellem Primær og Sekundær sektor

Huller i behandlingsforløbet
I 2007 gennemførte Enheden for Brugerundersøgelser det 
såkaldte POPS-projekt. POPS står for Patienters oplevelser i 
Overgangen mellem Primær og Sekundær sektor. Projektet 
omhandler de problemer, patienterne oplever i overgangen fra 
ét behandlingssystem til et andet.

Projektet omfatter bl.a. en spørgeskemaundersøgelse blandt 
patienter fra hhv. Gentofte, Glostrup og Herlev Hospitaler – og 
den forstærker indtrykket fra den landsdækkende undersøgelse: 
Omkring en femtedel af de udskrevne patienter ved ikke, hvor 
de skal henvende sig med spørgsmål omkring pleje og behand-
ling. Omkring en tredjedel mener ikke, at deres egen læge 
overhovedet er informeret om deres indlæggelse, mens knap 
halvdelen mener, at udvekslingen af informationer mellem 
hospitalet og deres egen læge ikke er god nok.

Med andre ord: Patienterne oplever i høj grad et eller flere hul-
ler i den samlede behandling, når de overgår fra det ene system 
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til det andet. Det gør dem utrygge – og erfaringer fra forskellige 
projekter omkring en bedre sammenhæng mellem sektorerne 
viser også, at det gør behandlingen dårligere og fører til flere 
genindlæggelser.

Brugerpanel og dialogmøder
En væsentlig del af POPS-projektet handler om at komme med 
løsninger på overgangsproblemerne. Derfor inviterede Enheden 
for Brugerundersøgelser i første omgang patienter, hospitals-
personale og praktiserende læger til at deltage i et brugerpanel. 
Her diskuterede de resultaterne fra spørgeskemaundersøgelsen, 
og patienterne uddybede de problemer, de oplever i overgangen 
mellem sektorerne.

Næste skridt var dialogmøderne. Her deltog ledere og medar-
bejdere fra hospitalerne, praktiserende læger samt folk fra den 
kommunale pleje i en diskussion af årsager til og løsninger på 
problemerne. 

På dialogmøderne finder deltagerne i fællesskab frem til en 
række meget konkrete problemer , der kan være årsag til den 
manglende koordinering af patientforløbet.  De peger, fx på dår-
ligt udfyldte udskrivelsespapirer, som bl.a. kan skyldes, at den 
læge, der udskriver patienten kun har et overfladisk kendskab 
til behandlingsforløbet på hospitalet. Andre gange modtager 
egen læge udskrivelsespapirerne for sent – og det skyldes ofte, 
viser det sig, at der er mangel på sekretærer på hospitalet.

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

Idékatalog med konkrete løsninger
I løbet af de forskellige dialogmøder mellem hospital, praktise-
rende læge og hjemmepleje kom der ikke alene årsager til de 
patientoplevede problemer på bordet, sundhedspersonalet kom 
også frem til en række forskellige løsningsforslag. 

De er samlet i et omfattende idékatalog, som findes i rapporten 
om undersøgelsen, og de indeholder en meget bred vifte af for-
slag, der hver især kan forbedre kommunikationen på tværs af 
afdelinger og sektorer – og derigennem sikre et mere sammen-
hængende patientforløb. 

Kataloget indeholder langt over 100 forskellige forslag – stort 
og småt: Lige fra en række råd omkring udarbejdelsen af 
dækkende og gode udskrivelsespapirer og forslag til, hvordan 
lægen sikrer sig, at patienten har modtaget og forstået de givne 
informationer, til at praksislægen anskaffer sig en telefonsvarer, 
og at hospitalerne fremstiller visitkort med navn og fotografi af 
patientens kontaktlæge/-sygeplejerske.

Alt sammen kan det udgøre større og mindre skridt på vejen 
mod at sikre patienterne et sammenhængende behandlingsfor-
løb – selvom de går fra egen læge til hospital og retur.

Overgangsproblemer

POPS­projektet indkredser fem kerneom­

råder, hvor patienterne i særlig høj grad 

oplever problemer i overgangen fra hospital 

til egen læge eller hjemmepleje:

–  Hospital og egen læge er for dårlige til 

at udveksle informationer før og efter 

indlæggelsen

–  Der opstår tvivl om, hvem der har 

ansvaret for patienten før og efter 

indlæggelsen

–  Patienterne savner mulighed for at få 

kontakt med sundhedsfagligt personale 

før og efter indlæggelsen

–  Samarbejdet mellem hospital og hjem­

meplejen er for dårligt

–  Tilrettelæggelse af det samlede forløb er 

for dårlig – eller eksisterer slet ikke.

Patienters oplevelser i Overgangen mellem Primær og Sekundær sektor
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Kræftpatienter gennemgår ofte meget lange 
behandlingsforløb, der spreder sig over flere 
sektorer i sundhedsvæsnet: Behandlingen af 
kræftpatienterne involverer ofte både den prak-
tiserende læge, flere afdelinger på hospitalet – 
i mange tilfælde flere hospitaler, ambulatorie-
kontrol og hjemmepleje. Netop derfor stiller 
behandlingen af kræftpatienter ekstra store 
krav til koordineringen af det samlede patient-
forløb.

Enheden for Brugerundersøgelser gennemfører 
i efteråret 2008 en undersøgelse for Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse af, hvordan 
kræftpatienterne oplever deres udrednings- og 

Kræftpatienters oplevelser

behandlingsforløb. Undersøgelsen skal belyse, 
hvilke forventninger kræftpatienterne har til 
deres behandling, hvordan de oplever den 
samlede behandling, hvordan de vurderer de 
enkelte elementer i deres forløb, og om der er 
forskelle mellem landets regioner, de enkelte 
sygehuse, på diagnoser, alder og køn.

Der er udsendt spørgeskema til 20.000 tilfældigt 
udvalgte kræftpatienter i hele landet. Spørgsmå-
lene er blevet til på baggrund af fem brugerpa-
neler med kræftpatienter, der fik lejlighed til at 
diskutere, hvad der er vigtigt i behandlingsfor-
løbet. Resultaterne af undersøgelsen ligger klar 
i rapportform ved starten af 2009.

Spørgeskemaundersøgelser

Spørgeskemaundersøgelser anvendes, når formålet er at indsamle oplysninger fra en større gruppe patienter for at opnå en generel 

og repræsentativ viden om kendte problemstillinger – eller for at teste hypoteser.

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

og udvalget af deltagende i disse undersøgelser skal være stort, tilfældigt og repræsentativt.
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Landsdækkende Undersøgelse af Patientoplevelser

»Helt personligt vil jeg tilføje: Hvor er det godt, 
den slags undersøgelser bliver lavet.«
– Kommentar tilføjet spørgeskema til den 
Landsdækkende Undersøgelse af Patient­
oplevelser.

Siden den første Landsdækkende Undersøgelse 
af Patientoplevelser (LUP) så dagens lys i 2000, 
er den hvert andet år blevet fulgt op af en lig-
nende undersøgelse. 

Og med en ny femte landsdækkende undersø-
gelse på vej er Danmark faktisk i en enestående 
position på verdensplan: I ingen andre lande 
har man gennem så lang tid arbejdet med 
samlede nationale målinger. Faktisk er mange 
lande i opstartsfasen med den første, nationale 
måling af patientoplevelser.

Med de store landsdækkende undersøgelser af 
patientoplevelser er det ikke muligt i detaljer 
at redegøre for alle de situationer, en patient 
oplever under indlæggelsen. Men de kan give et 
samlet overblik, ligesom de kan være med til at 
sætte fokus på områder, hvor de enkelte hospi-
taler skiller sig henholdsvis positivt og negativt 
ud. Og hvis der følges op med lokale drøftelser, 
kan ledelserne bruge resultaterne som grundlag 
for forbedring af den patientoplevede kvalitet.

Kronologi og udviklingstendenser
Selvom undersøgelserne fra år til år varieres 
– nye fokusområder kommer med, andre 
spørgsmål udgår af undersøgelsen – så bevares 
en grundstamme af spørgsmålene og dermed 
mulighed for at kunne afspejle udviklingsten-

Syv ton spørgsmål

Anslået vil mellem 300.000 og 
350.000 spørgeskemaer – eller  
sådan cirka syv ton – i foråret 2009 
bliver sendt rundt til danske patienter 
som led i den femte Landsdækkende 
Undersøgelse af Patientoplevelser. En  
velkendt model, men alligevel en helt 
ny start.

denser, både på landsplan og på de enkelte 
hospitaler.

Fx kan man se, at tilliden til lægernes faglige 
dygtighed er stabil og meget høj hen over årene. 
Omvendt er det kun omkring halvdelen af 
patienterne – ligeså stabilt gennem årene – som 
har oplevelsen af at have en kontaktlæge under 
deres indlæggelse. De patienter, der har en 
kontaktlæge under deres indlæggelse er generelt 
meget positive, en patient udtrykker det såle-
des: »Det var rart, at én læge ‘stod’ for mig. Det 
var betryggende, fordi så vidste jeg, at han hav-
de styr på det,« mens en anden patient skriver 
følgende i sin besvarelse af LUP’en: »Det ville 
være betryggende, hvis man som patient havde 
én og kun én læge. Under mit forløb havde jeg 
en ny læge (næsten) ved alle samtaler.«

Selvom man på mange hospitaler har indført 
kontaktpersoner, og har arbejdet intenst med 
at forbedre ordningen, er der altså 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 uændret, så er der en markant 
forbedring, når patienterne bliver spurgt, om de 
oplever, at deres egen læge bliver informeret om 
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deres indlæggelse. Alligevel afspejler undersø-
gelserne fra 2000 – 2006 klart, at problemerne 
med at lade informationerne følge patienterne 
i overgangen mellem egen læge til hospitalet og 
retur fortsat er markante.

Et langt og omhyggeligt tilløb
Forud for den endelige afrapportering af LUP 
går et stort arbejde: I samarbejde med et fagligt 
forum, som består af repræsentanter fra fx 
patientorganisationer, Kommunernes Lands-

forening og forskellige forsknings-/udviklings-
miljøer, laver Enheden for Brugerundersøgelser 
et oplæg til et spørgeskema. For at sikre sig at 
spørgsmålene i sidste ende afspejler emner, som 
patienterne finder relevante, baseres de bl.a. på 
undersøgelser af, hvad patienter prioriterer højt 
i forbindelse med deres indlæggelsesforløb.

Når spørgeskemaet er blevet godkendt af 
LUP’ens styregruppe, som består af repræsen-
tanter fra regionerne og Ministeriet for Sund-

Tilliden til lægernes faglige dygtighed er stabil og meget høj over årene: 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 % 

i 2006.

Orienteringen af egen læge er tilsyneladende i bedring: I 2000 svarede 71 % positivt på spørgsmålet, om de oplevede, at egen læge 

var informeret om deres indlæggelse – og i 2006 var tallet steget til 78,5 %.

Kontaktlægeordningen er tilsyneladende ikke slået helt igennem endnu: Der blev først spurgt til det i 2002, og her svarede 53,9 % 

bekræftende, at de havde en kontaktlæge under indlæggelsen. I 2006 var tallet næsten uændret: 52,9 %.

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

det – i 2006 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 på landets sygehuse”, 2006.

Udvalgte udviklingstendenser fra 2000 – 2006
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hed og Forebyggelse, tages der fat på at validere 
spørgsmålene: For at være sikker på, at patien-
terne forstår spørgsmålene, som de var tiltænkt, 
bliver de testet på ambulatoriet og ved senge-
lejet, så at sige: Medarbejderne fra Enheden 
interviewer patienter ude på hospitalerne, valgt 
så både unge og ældre, kvinder og mænd, kirur-
giske og medicinske patienter, i Øst- og Vestdan-
mark bliver hørt om hvert enkelt spørgsmål i 
undersøgelsen. I 2006 blev der gennemført 26 
valideringsinterviews – i alt er der blevet lavet 
langt over 100 til de forskellige LUP’er.

Når de mange besvarelser på spørgeskemaerne 
endelig er i hus, foretages statistiske analyser til 
brug for benchmarking, analyser af udvikling 
over tid og af sammenhænge. De, der har valgt 
ikke at svare, analyseres også nærmere: Via 
såkaldte bortfaldsanalyser undersøges, om der 
er markante forskelle på de grupper, der svarer 
på spørgsmålene og dem, der ikke gør. 

Nyt koncept i 2009
LUP’en er med andre ord et både velkendt og 
gennemprøvet koncept – og så alligevel: Med 
den nye undersøgelse i 2009 kommer meget 
til at se helt anderledes ud. Fx kommer der 
fremover en LUP hvert år frem for som tidligere 
hvert andet. Desuden vil både de indlagte og de 
ambulante patienter være omfattet af under-
søgelsen, konkret vil de modtage hvert deres 
spørgeskema. 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 
på hospitalsniveau, så vil de kommende under-
søgelser gå et niveau længere ned: Fremover vil 
LUP’en også berette om patienternes oplevelser 
på afdelingsniveau. Det gør 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 spørgeskemaerne til LUP 2009 være 
opdelte i 20 fælles nationale spørgsmål og et 
antal spørgsmål, som de enkelte regioner kan 
være med til at formulere. På den måde kan 
regionerne selv vælge fokus for en del af under-
søgelsen. Det kan være nyttigt, hvis regionen 
vil sætte særligt fokus på et specifikt emne eller 
måle på effekten af egne kvalitetsprojekter over 
tid.

De nye sider af LUP’en skal være med til at gøre 
den til et endnu bedre udviklingsværktøj. Både 
for de enkelte afdelinger, for hospitalerne og for 
regionerne.

Kort om den nye LUP

Hyppigere, med flere patienter, større regional forankring 

og med flere detaljer. Sådan kan man sammenfatte den 

nye LUP i korte træk: Fremover deltager også de ambulante 

patienter i undersøgelsen, den vil vise resultater på lands­, 

speciale­, regions­, hospitals og afdelingsplan, bliver gen­

nemført hvert år – og spørgeskemaet indeholder en række 

spørgsmål, som regionerne selv er med til at formulere, så 

undersøgelsen dermed kan målrettes regionale indsats­

områder.

I maj 2009 udsendes spørgeskemaerne til patienterne, lige 

efter sommerferien kommer de første tilbagemeldinger på 

resultaterne til afdelingerne, og den samlede rapport om LUP 

2009 ligger klar i det sene efterår.

Enheden for Brugerundersøgelser samarbejder i et fælles 

sekretariat med Center for Kvalitetsudvikling i Region 

Midtjylland om det nye koncept for LUP. LUP­projektledelsen 

ligger hos Enheden for Brugerundersøgelser, som også har 

nedsat en syv mand stor arbejdsgruppe, der arbejder med 

udviklingen og implementeringen af den nye LUP.
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At blive ramt af kronisk sygdom kan medføre 
store ændringer for patienten og de pårørende: 
Pludselig kan sygdommen og behandlingen af 
den blive omdrejningspunktet i hverdagen, og 
derfor fylder det meget både fysisk og mentalt. 

I øjeblikket er der mere end halvanden million 
danskere, som lider af en eller flere kroniske 
sygdomme, så også i sundhedsvæsnet fylder 
de kroniske lidelser meget. Der findes mange 
forskellige tilbud om hjælp til at ændre livsstil, 

Hvert år bliver der flere og flere kronisk syge. Spørger man 
patienterne selv, er de enkelte behandlingstiltag gode og 
relevante – men de hænger ikke altid sammen, der mangler 
fokus på mennesket bag diagnosen.

Mennesket bag diagnosen

»…man føler sådan lidt, at man er et puslespil, 
og med den ene brik kan man gå derhen, og 
den kan de kigge på og måske tage sig af, men 
resten det er ikke deres bord, det har de ikke 
noget at gøre med.«
– 62­årig kvinde med type­2 diabetes, bryst­
kræft, spiserørsbrok og slidgigt.
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Kronisk syges oplevelser i mødet med sundhedsvæsenet

oplysninger om de forskellige sygdomme mv. 
Men det er ikke nok. 

De kronisk syge oplever at stå meget alene. De 
savner støtte til langvarige ændringer af livs-
stilsvaner, deres hverdag er i perioder præget af 
utryghed og angst, og de mangler hjælp til at 
klare de psykiske nedture. 

Der mangler opfølgning
I 2007 gennemførte Enheden for Brugerunder-
søgelser en undersøgelse af de kronisk syges 
oplevelser i sundhedsvæsnet. Undersøgelsen 
bygger på interviews med udvalgte kronisk 
syge, og den viser tydeligt, at de syge tilbydes 
mange forskellige former for hjælp og behand-
ling – samt at de i vid udstrækning er meget 
tilfredse med de enkelte tiltag.

Men de kronisk syge fortæller også, at de savner 
sammenhæng mellem de forskellige behand-
lingstiltag. De har ikke fornemmelsen af, at de 
forskellige sundhedsinstanser, som fx hospital, 
praksislæge, sundhedscenter taler sammen om 
behandlingen. Med andre ord: De enkelte tiltag 
er gode og givende, men der er ikke nogen, 
der har fokus på den samlede behandling. De 
savner opfølgning. En 67-årig kvindelig KOL-
patient opsummerer:

»De kunne aldrig finde på at følge op på nogen 
ting, vel? Når man selv henvender sig, ja, så 
kommer de lige den ene gang, hvor de laver en 
aftale, og så får man de ting, og så er det ud af 
bageriet igen. Så hører man ingenting […] Der 
er heller aldrig nogen, der kan finde på at ringe 
og spørge ”Er det tilfredsstillende, det du har 
fået lavet?” […] Der er ikke nogen opfølgning på 
nogen ting.«
	
Modsatrettede sundhedsråd
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 fortæller om, hvordan 
samarbejdet mellem den praktiserende læge 
og hospitalet er nærmest ikke-eksisterende, og 
hvordan de selv er nødt 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 forværring af deres 
sygdom og frygten for tidlig død.

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

uden at der er nogen, der ser på deres samlede 
sygdomsbillede. Særligt problematisk bliver 
det, når de forskellige behandleres råd ligefrem 
modarbejder hinanden. En 62-årig kvinde med 
både type-2-diabetes, slidgigt, brystkræft og 
spiserørsbrok fortæller:

»…jeg skal passe på med, hvad jeg spiser, for jeg 
har nemlig en anden ting også. Jeg har i mange 
år haft spiserørsbrok, hvor man så ikke må 
spise noget de sidste tre timer, inden man går 
i seng. Men med sukkersyge skal man faktisk 
spise noget, inden man går i seng, så det var 
sådan lidt af en konflikt, det her, ikke?«
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Kronisk syges oplevelser i mødet med sundhedsvæsenet

Det skaber forvirring og utryghed, og den mang-
lende koordinering gør også, at patienterne 
i nogle tilfælde nærmest bombarderes med 
behandlingstilbud. En ældre mand med både 
KOL og type-2-diabetes fortæller således, at han 
går til kurser, hvor han undervises i KOL og til 
andre kurser, hvor han undervises i diabetes. 
Ved siden af dette skal han også passe sine 
motionstilbud. Alt i alt er hans kalender helt 
fyldt op med forebyggende og sundhedsfrem-
mende tilbud.

Store følelsesmæssige nedture
Manglende indsigt i patientens samlede situa-

tion har også konsekvenser på andre områder. 
Fx fortæller mange af de kronisk syge, at sund-
hedsvæsnet ikke har fornemmelse for, hvordan 
de klarer sig i hverdagen hjemme hos sig selv. 
Og det er nødvendigt, understreger de, at tænke 
hele deres tilværelse ind i behandlingen, for 
at de kan leve et godt liv med deres kroniske 
sygdom. Samtidig peger flere på, at der også 
kan være en sundhedsmæssig gevinst at hente, 
hvis de syges netværk tænkes ind som en del af 
behandlingen:

»…hvis nogen af de der iltpatienter, som bare 
har det nogenlunde, kunne komme ud og være 

Kronisk syges oplevelser i mødet med sundhedsvæsnet 

konkluderer helt overordnet, at de kronisk syge oplever, at 

de har god gavn af de enkelte behandlings­ og forebyggel­

sestiltag, de tilbydes i sundhedsvæsnet, men at der på flere 

områder kan gøres en ekstra indsats:

Sammenhæng i behandlingen mangler nærmest 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 

problem. Mange kronisk syge oplever at blive angste, 

deprimerede, og lide af store humørsvingninger. Samstem­

mende siger de fleste, at de mangler et sted at gå hen med 

disse problemer, som ikke bliver håndteret i behandlingen. 

Forebyggelsen er generelt god. Patienterne oplever at få 

stort udbytte af motionstiltag, af undervisning i livsstilsæn­

dringer osv. Men de understreger også, at det er et problem, 

at tilbuddene er kortvarige. Deres sygdomme er kroniske, og 

de har svært ved at fastholde gode motionsvaner, når deres 

tremåneders forløb i sundhedscentret er overstået.

Se rapporten på www.patientoplevelser.dk

Undersøgelsen i punktform



22

Kronisk syges oplevelser i mødet med sundhedsvæsenet

sammen med andre mennesker en time eller to 
om dagen eller tre-fire timer om ugen, så tror 
jeg, de ville få 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 tænker over det,« siger en 61-årig 
KOL-patient.

En anden KOL-patient, en 67-årig kvinde, fortæl-
ler hvordan hun efter sin seneste indlæggelse 
nu – helt bogstaveligt – er nødt til at kravle op 
ad trapperne til sin lejlighed på alle fire, mens 
hun skubber sine indkøb et trin op ad gangen. 
Uden at nogen fra sundhedsvæsnet er helt klar 
over, hvordan hun klarer sig.

Flere af de kronisk syge fortæller også, at de 
mangler et sted at henvende sig, hvis de kom-
mer i tvivl om noget vedrørende deres sygdom 
eller behandlingen, eller når de oplever følel-
sesmæssige nedture som følge af deres sygdom. 
KOL-patienternes nedsatte lungefunktion gør, at 
de med mellemrum oplever kvælningsfornem-
melser, og det gør dem angste og er invalide-
rende for deres livskvalitet. 

Også andre typer kroniske patienter oplever 
store følelsesmæssige udsving: Således giver 
mange leddegigtpatienter i en undersøgelse 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 følelsesmæssige op- og ned-
ture er et stort og omfattende problem for de 
kronisk syge, så undgår mange selv at tage de 
psykiske problemer op på eget initiativ, når de 
fx går til kontrol. Oftest fordi det er et vanske-
ligt og ømtåleligt emne. 

Leddegigtpatienterne, som generelt er yngre 
end de andre typer kroniske patienter, fortæller, 
at de har svært ved at få deres netværk til helt 
at forstå, hvad deres sygdom indebærer. Flere 
fortæller, at de har vanskeligt ved at skulle tale 
om sygdommen og bede andre om hjælp:

»Jeg har aldrig været vant til at stå med hatten 
i hånden og bede om hjælp. Jeg har kunnet 
klare mig selv, og det er altså svært at være i 
den situation nu, at man skal til at bede andre 
om hjælp og have hjælp,« udtaler en leddegigt-
patient.

De kroniske syge, der faktisk får talt deres 
psykiske velbefindende igennem med sund-
hedspersonalet fortæller 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 iværksætte 
behandling på et tidligt stadie fx mod depres-
sion.

Derfor efterspørger flere af de kroniske syge da 
også, at sundhedspersonalet systematisk spørger 
ind til deres psykiske tilstand. Fordi de psykiske 
følgevirkninger af sygdommen er en del af det 
samlede hele, og dermed øges fokus på det hele 
menneske bagved den enkelte diagnose.

Undersøgelsen “Kroniske syges oplevelser i mødet med 

sundhedsvæsnet” bygger på 15 interviews med kroniske 

syge fra Region Hovedstaden. De er i alderen fra 49 til 80 

år og fordeler sig med fem mænd og ti kvinder. Otte har 

KOL mens syv har type­2­diabetes som primær diagnose. 

Desuden har otte mindst to kroniske sygdomme. De 15 

patienter går enten til behandling eller kontrol på Sundheds­

center Østerbro, Glostrup eller Hvidovre Hospitaler. De 15 

interviews blev gennemført i 2006. 

Andre undersøgelser med kronisk syge:

Enheden for Brugerundersøgelser har gennemført flere an­

dre undersøgelser med forskellige grupper af kronisk syge:

“Nydiagnosticerede leddegigtpatienters mestring af deres 

hverdag” er en evaluering af et kursusforløb for leddegigtpa­

tienter på Center for sundhed og træning i Skælskør.

“Ambulante patienters oplevelser i Steno Diabetes Center” 

er en spørgeskemaundersøgelse af diabetespatienters 

oplevelse af behandlingen på Steno Centret.

Alle undersøgelser kan downloades i rapportform på www.

patientoplevelser.dk

Bag om undersøgelsen
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»Altså, jeg føler i hvert fald ind imellem, at vi nok er i vejen for per­
sonalet, når de kommer. Men jeg har ikke nogen fornemmelse af, om 
personalet mener, vi er en ressource for min mor.«
– 55­årig kvinde hvis mor er indlagt med KOL, lungebetændelse 
og mavesår.

Fælles for næsten alle tætte pårørende til indlagte patienter er, at de 
gerne vil engagere sig og inddrages i indlæggelsesforløbet – om end i 
forskelligt omfang. De pårørende er ofte en støtte for patienterne, og 
derfor kan et øget kendskab til de pårørendes forventninger og ønsker 
give både dem og de indlagte et bedre forløb på hospitalet.

Mange pårørende ser sig selv som en ressource, hospitalspersonalet kan 
trække på, både i forhold til at kunne bidrage med informationer om 
patienten og i forhold til i et eller andet omfang at pleje og tage hånd 
om patienten.

» Jeg vil bruges 
– i det omfang jeg kan …«
Det er ikke kun for patienten, at en indlæggelse 
har store konsekvenser. Indlæggelsen påvirker 
også de pårørende – og rigtig mange vil gerne 
inddrages mere. De pårørende til de indlagte 
savner både oplysninger og opgaver fra 
sundhedspersonalet.
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Alligevel oplever flere, at plejepersonalet finder dem til besvær og lidt 
i vejen. En 8-årig kvinde, hvis mor er indlagt med en brækket hofte 
(blandet meget andet), fortæller:

»Jeg fik faktisk direkte at vide af en sygeplejerske: ’Tror du ikke, du 
skulle holde op med at spørge så 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, så jeg må lægge på nu.’«

Denne afvisende attitude kan være grunden til, at de pårørende i de 
fleste tilfælde føler, at de selv skal tage initiativet til at blive inddraget. 
Afvisningerne kan også betyde, at flere pårørende først for alvor blan-
der sig i behandlingen, når de føler, de ikke kan lade være: Når de eller 
den indlagte ikke føler sig trygge ved eller er decideret utilfredse med 
behandlingsforløbet. 

Frustrerende mangel på inddragelse
Det er nogle af resultaterne af en undersøgelse, Enheden for Brugerun-
dersøgelser gennemførte i 2006 for at afdække de pårørendes oplevelser 
og forventninger i mødet med hospitalet.

Og det skal understreges, at selvom flere har mødt afvisninger fra 
personalets side i stil med de nævnte eksempler, så er de fleste i hvert 
fald i en vis udstrækning tilfredse med personalets måde at behandle 
dem på som pårørende. Men de savner at blive brugt mere aktivt. De 
savner, at det er personalet, der tager initiativet til at inddrage dem i 
patientens forløb. 

I 2006 gennemførte Enheden for Brugerundersøgelser interviews med i alt 12 nærmeste på­

rørende (enten børn, forældre eller ægtefæller til den indlagte) på Glostrup, Herlev, Gentofte 

og Holbæk Hospitaler. De medvirkende var ni kvinder og tre mænd. Patienterne havde alle 

været indlagte i to uger eller mere.

Undersøgelsen fokuserer på de pårørendes forventninger til og oplevelser med inddragelse 

under indlæggelse. Enheden for Brugerundersøgelser overvejer supplerende undersøgelser 

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

Undersøgelsen kort
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En 0-årig kvinde, hvis far er indlagt med knoglebrud, blødninger i 
hjernen og en sammenklappet lunge, forklarer: ”… det har altid været 
mig, der skal bede om noget. Mig der skal bede om samtaler. Det er 
også okay at bede om samtale med lægen. Men et eller andet sted synes 
jeg også, de burde være mere proaktive overfor mig […] Jeg vil godt 
bruges i det omfang, jeg kan. For det må de jo også have gavn af…”

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

Tættere kontakt til lægerne
De pårørende vil altså gerne spille en mere aktiv rolle. En datter til en 
KOL-patient siger: »… jeg ville sagtens kunne gå med min mor. Hvis jeg 
lige blev instrueret i, hvordan man tilslutter den der rollator med ilt, så 
vil det være rigtig godt for mig at have noget at beskæftige mig med […] 
Når jeg nu er derinde alligevel, så kan jeg ligeså godt lave noget, som vi 
begge har glæde af.«

Men de pårørende oplever, at initiativet til at blive inddraget skal kom-
me fra dem selv. I hvert fald når det gælder om at træde i karakter som 
en ressource for personalet og spille en rolle i behandlingen. Hospita-
lets personale er i de fleste tilfælde gode til at informere de pårørende, 
selvom flere også hér føler, at de selv skal spille en meget aktiv rolle for 
at få del i informationer om den indlagte. 

De pårørende forventer at modtage informationer om patientens 
tilstand, om behandlingsplanen og om, hvordan udsigten er til, om 
patienten kommer sig igen. Derfor har de også behov for at tale med 
de forskellige faggrupper om den indlagte. Men mange oplever, at kom-
munikationen udelukkende foregår gennem plejepersonalet. De savner 
direkte informationer fra lægen. En -årig mand, hvis mor er indlagt 
med demens og appetitløshed, foreslår derfor en fast model for kom-
munikation med lægen:

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

Men alting med måde
Selvom de pårørende efterlyser flere informationer og en større grad 

Pårørendes forventninger og behov for medinddragelse i patienters indlæggelsesforløb

Undersøgelsen “Pårørendes forventninger og behov for medinddragelse i patienters indlæggelsesforløb” munder ud i 12 

konkrete anbefalinger, som hospitalspersonalet kan anvende for at optimere samarbejdet med pårørende. Anbefalingerne 

lyder bl.a.:

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

–  Vær opmærksom på, at der ofte er flere pårørende tilknyttet en patient

–  Informer om fast kontaktperson

–  Giv løbende opsummeringer til de pårørende

Læs alle anbefalingerne i rapporten om undersøgelsen, som kan findes på www.patientoplevelser.dk

Anbefalinger til sundhedspersonalet
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af medinddragelse, så understreger de også, at de ind imellem er nødt 
til at sige fra. Og de har brug for, at personalet respekterer dette. Der 
kan være områder i behandlingen, de ikke vil involveres i af forskel-
lige årsager, eller der kan være perioder, hvor de ikke overkommer den 
samme tætte involvering i behandlingen som ellers.

På samme måde ønsker de pårørende ikke at skulle overtage persona-
lets funktion, selvom de gerne vil spille en mere aktiv rolle. En -årig 
kvinde, hvis mor er i genoptræning efter et nakkebrud, siger:

»Hun var meget skidt, og hun kunne ikke sidde op og spise. Ja, men så 
kan jeg jo sidde der, når hun får sin mad. Så behøver de ikke være der. 
Det kan jeg måske nok være lidt fornærmet over […] Jeg følte, 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 pårørende i behandlingen og at give dem de rigtige informationer 
til rette tid og i korrekte doser. 

Nøgleordene er åbenhed, fleksibilitet og god kommunikation, hvis 
inddragelsen af de pårørende skal lykkes til gavn for både patient, 
pårørende og personale. Som i et eksempel fra Gentofte Hospital, hvor 
en 7-årig datter til en indlagt mand med blodprop i hjernen oplever, 
at personalet lader besøgstid være besøgstid 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 besøgstiden kl. 21.00, men nu har han jo ligget alene på 
en stue, og barnebarnet fik lov til at være der lige til 2.0. Det var jeg 
meget imponeret over …«

Pårørendes forventninger og behov for medinddragelse i patienters indlæggelsesforløb

Ikke alle målgrupper kan indfanges gennem et spørgeskema. Af den og flere andre grunde 

kan det være en fordel at gennemføre interview – eller andre kvalitative undersøgelser. Gen­

nem interviewundersøgelser kan man komme til at forstå et fænomen og dets egenskaber 

så grundigt som muligt. Det er en metode til at finde årsager til menneskers handlinger og få 

beskrivelser ud fra deres egen forståelse.

 Kvalitative metoder er undersøgende (hvad er væsentligt?) eller forklarende (hvad er 

årsagen?) og indsamler individuelle beskrivelser af patienters oplevelser. Metoden kan an­

vendes, når der ikke på forhånd er tilstrækkelig viden om hvilke forhold, der ud fra patientens 

perspektiv er væsentlige for at beskrive en given aktivitet.

Interviewundersøgelser



»Jeg turde simpelthen ikke føde, fordi den før­
ste fødsel var så forfærdelig. Så det er faktisk 
skræk, der har afholdt mig fra at få flere børn.«
– Gravid kvinde, som har ønsket at føde ved 
kejsersnit på Herlev Hospital.

Stadig flere gravide føder ved kejsersnit – i 2007 
mere end hver femte på landsplan. Og en sti-
gende del af disse gennemføres uden medicinsk 
begrundede årsager, men kun på grund af den 
gravides ønske. 

Flere og flere foretrækker at 
føde ved kejsersnit. Oftest 
er det begrundet med frygt 
og dårlige erfaringer – men 
grundige samtaler og en 
skriftlig aftale kan give mod 
på en vaginal fødsel.

Tryghed giver færre kejsersnit

Hvis den gravide ønsker kejsersnit på Herlev Hospital 

henvises hun til en specialjordemoder, som oplyser om mu­

ligheden for at indgå en fødselsaftale. Det er en skriftlig og 

individuel aftale mellem den gravide og hendes fødselslæge, 

hvor der indgår beskrivelse af evt. tidligere forløb, årsager 

til kvindens utryghed og ønsker til, hvordan fødslen skal for­

løbe. Aftalen underskrives af den gravide og lægen, og den 

suppleres af op til fire specielle jordemoderkonsultationer 

samt to eller flere lægekonsultationer.

Fødselsaftalen på Herlev Hospital
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Gravides oplevelser på hospitalet

Ønsket om kejsersnit bunder meget ofte i 
utryghed, og i flere tilfælde er utrygheden 
baseret på tidligere, uheldige fødselsforløb. En 
gravid kvinde forklarer, at hendes ønske om 
kejsersnit skyldes »… at jeg gerne ville overleve 
fødslen, havde jeg nær sagt. Det var sådan set 
det primære. Og at forløbet fra sidst ikke skulle 
gentage sig.«

Herlev Hospital har i samarbejde med Enheden 
for Brugerundersøgelser undersøgt effekten 
af fødselsaftaler. Alle gravide, der selv ønsker 
kejsersnit, tilbydes en samtale med jordemoder 
og læge samt en skriftlig, individuel aftale om 
hjælp under fødslen. Tanken med aftalen er at 
øge de gravides tryghed, og eventuelt derigen-
nem mindske antallet af kejsersnit.

Aftale giver tryghed og tillid
Og fødselsaftaler virker. Næsten halvdelen 
af de kvinder, der oprindeligt ønskede sig et 
kejsersnit, vælger efter samtalen at indgå en 
fødselsaftale, heraf ender 70 procent med at 
føde vaginalt. 

De fleste af kvinderne fortæller, at de valgte at 
indgå en fødselsaftale, fordi aftalen giver dem 
en følelse af tryghed, de ellers har savnet. Den 
grundige samtale giver dem tillid til, at persona-

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

»Han var god, altså var velforberedt, og der var 
den tid, jeg havde brug for. Han var grundig til 
at informere, kigge på mit tidligere forløb og 
sætte sig i mit sted. Han bad mig om at fortælle 
om min første fødsel, så han kunne fornemme, 
hvad der var kernen i det,« fortæller en af de 
gravide kvinder om sin samtale med lægen. 

Og aftalerne holder
Næsten alle de fødende kvinder med en fødsels-
aftale fortæller desuden, at aftalen også giver 
større tryghed under selve fødslen, og langt stør-
stedelen af de fødende oplever, at den faktisk 
bliver holdt.

»Jeg synes, at det var rart, at det, vi havde aftalt, 
var det, jeg fik. Jeg tænkte: De prøver garanteret 
på at tale mig fra noget, når jeg ligger derinde. 
Men det var der ikke nogen, der gjorde,« fortæl-
ler en af de fødende.

Glostrup Hospital undersøger i øjeblikket, hvorfor nogle gravide fravælger at få foretaget en nak-
kefoldsskanning – undersøgelsen forventes afsluttet i 2009, mens Herlev Hospital er i gang med en 
undersøgelse af kvinder, der lige har født: Hvordan er oplevelsen af at ligge på barselsafdelingen 
med sin nyfødte i forhold til at bo på patienthotellet?

De fødende og de gravide er en lidt særlig størrelse i sundhedsvæsnet, og derfor skiller arbejdet med 
at lave undersøgelser af deres oplevelser sig også ud, fortæller evalueringskonsulent Karen Stage 
Fritsen fra Enheden for Brugerundersøgelser:

»Det er en yngre målgruppe end de fleste andre patientgrupper. De er ikke syge, men kommer på 
hospital, fordi de skal have et barn – hvilket i langt de fleste tilfælde er en glædelig og planlagt 
begivenhed. Desuden har de et meget langt forløb i sundhedssystemet med mange overgange 
mellem forskellige instanser: De har både kontakt med deres egen læge, med jordemoderen, med 
fødselslæge og efterfølgende overgår de til sundhedsplejersken.«

»Derfor skal spørgeskemaer til gravide også være specielt designede til denne målgruppe, og vi 
arbejder på at lave et redskab til mere systematiske målinger af de gravide og fødendes forløb.«

Ikke syg – men dog på hospital

Enheden for Brugerundersøgelser barsler med flere undersøgelser 
af de gravides møde med sundhedsvæsnet.
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For en ikke-etnisk dansker kan opholdet 
på hospital være en blandet oplevelse. 
En undersøgelse af de etniske 
minoriteters oplevelser på danske 
hospitaler viser bl.a., at de oplever at 
blive mødt med fordomme hos et travlt 
personale.

Mødet med det fremmede?

Undersøgelsen “Etniske minoriteters oplevelser i mødet med det danske sygehus ” 

baserer sig på interviews med i alt ti forældre til børn, som har været indlagt på 

hospital – seks kvinder fra Tyrkiet, en makedonsk kvinde, en iransk mand, en paki­

stansk kvinde og en syrisk mand. De deltagende er i alderen fra 25 til 49 år og har 

boet i Danmark mellem 6 og 20 år. En enkelt er født og opvokset her i landet. Den 

eksisterende forskning i mødet mellem sundhedsvæsnet og etniske minoriteter 

tager som hovedregel udgangspunkt i sundhedspersonalets oplevelse af mødet. 

Målsætningen med denne undersøgelse er derfor at give et billede af de etniske 

minoriteters oplevelser.

Kort om undersøgelsen
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»Jeg tror et eller andet sted, at det har noget 
at gøre med, at man har en anden farve, og så 
får man noget medicin, og så er det bare ud af 
døren igen […] Så jeg tror, der er et eller andet 
omkring … Altså, måske lidt racisme.«
– 27­årig tyrkisk kvinde, som har boet 20 år i 
Danmark. Indlagt på femte døgn med sit barn.

Det handler om nuancer 
Når etniske minoriteter indlægges på hospital 
herhjemme, oplever de at blive mødt med et 
unuanceret syn på deres person og de proble-
mer, de kommer med. De oplever at blive mødt 
som ‘fremmede’ snarere end som individuelle 
personer. 

Det er én af konklusionerne på undersøgel-
sen “Etniske minoriteters oplevelser i mødet 
med det danske sygehus”, som Enheden for 
Brugerundersøgelser gennemførte i 2006. Men 
undersøgelsen, der baserer sig på interviews 
med forældre under deres barns indlæggelse, 

understreger også, at det ikke giver mening at 
betragte de etniske minoriteter som en samlet 
gruppe. Akkurat som med etniske danskere har 
forhold som køn, alder, uddannelse, beskæfti-
gelse osv. indflydelse på, hvordan de oplever 
indlæggelsesforløbet.

Fordomme blandt sundhedspersonalet
De etniske minoriteter fortæller, at sundheds-
personalet på hospitalet i nogle tilfælde møder 
dem med fordomme og generaliseringer. Fx 
fortæller flere, at de mødes med forestillingen 
om, at de etniske minoriteter pr. definition 
lever i andre kønsrollemønstre end etnisk dan-
ske familier; at der blandt de etniske minorite-
ter eksisterer et hierarki, hvor manden er over 
kvinden.

Generaliseringer og fordomme går igen i mødet 
med den praktiserende læge, fortæller de med-
virkende i undersøgelsen. Mere end halvdelen 
af dem har oplevet problemer i kontakten med 
egen læge, og flere giver udtryk for, at det skyl-
des, at lægen ikke lytter ordentlig til dem:

»Hver gang man går til lægen i Danmark, siger 
de ‘det er normalt’. Det kan ikke hele tiden 
være normalt. At det er normalt, det har jeg 
hørt tusind gange, når jeg går til lægen,« forkla-
rer en -årige iransk mand, der ligesom flere 
andre oplever at blive mødt med holdningen, 
at man som etnisk minoritet har tendens til at 
overdramatisere sygdom.

De oplever også at blive mødt med fordommen 
om, at alle etniske minoriteter forventer en 
hurtig og omfattende medicinsk behandling, og 
at de derfor dels ikke bliver hørt og dels ikke 
tilstrækkeligt undersøgt. Det betyder, ifølge de 
medvirkende i undersøgelsen, at de fx får stillet 
forkert diagnose, at den rigtige diagnose bliver 
stillet for sent, og at deres adgang til videre 
behandling på hospitalet dermed forsinkes.

Vil ikke være til besvær
Selvom de medvirkede i undersøgelsen hver 
især peger på flere områder, hvor de oplever 
problemer, så er alle helt overordnet tilfredse og 
glade for den behandling, de og deres børn har 
modtaget på hospitalet. Således sammenfatter 
en -årig iransk mand sit og sit barns forløb 
med ordene: »Jeg er hundrede procent tilfreds.«

Akkurat som med etnisk danske patienter ople-
ver også de etniske minoriteter travlheden på 
hospitalerne som et problem. En 2-årig tyrkisk 
kvinde forklarer på tredjedagen af sit barns 
indlæggelse:

Etniske minoriteters oplevelser i mødet med det danske sygehus

En positiv oplevelse: Helt overordnet gav alle udtryk for, at 

behandling og pleje under indlæggelsen havde været 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, 

såfremt man ikke behersker det godt nok.

Fordomme: Flere af de medvirkende er blevet mødt af 

fordomme i mødet med sundhedspersonalet, fx i forhold til 

religion, pårørende, kønsroller og forventninger til medicinsk 

behandling.

Travlhed: De etniske minoriteter oplever, at personalet på 

hospitalet har travlt, og at det skaber utryghed.

Mødet med plejepersonalet er generelt overordentligt posi­

tivt: Plejepersonalet karakteriseres som søde, hjælpsomme 

og forstående, om end de også møder de etniske minorite­

ter med fordomme og har (for) travlt.

Mødet med hospitalslægen er ligeledes positivt. Lægerne 

betegnes som dygtige. 

Mødet med læger inden indlæggelsen er derimod mere 

broget: Mange giver udtryk for, at vagtlæger, speciallæger og 

praktiserende læger møder de etniske minoriteter med for­

domme, og at de derigennem bremser deres videre adgang 

til sundhedsvæsnet.

Hovedkonklusioner fra undersøgelsen



31

»Det har været sådan lidt forvirrende, synes 
jeg […] Jeg har følt det, som om de kom ind 
og ud […] De havde travlt. Men det er alligevel 
ubehageligt at opleve som forældre. Følelsen 
af, at man ikke bliver hørt. Det er på en eller 
anden måde meget overfladisk,« siger hun, og 
opsummerer: »Man føler det, som om man er til 
besvær. Har de tid til mig?«

Travlheden betyder bl.a., at personalet bliver 
mindre synligt på stuerne, og det skaber utryg-
hed. Desuden kan det give fornemmelsen af at 
‘være til besvær’; at patienterne føler, det er en 
belastning, hvis de ringer med klokken og tilkal-
der personalet, og at samtalerne med personalet 
i det hele taget er for tidskrævende.

Selvom travlhed blandt sundhedspersonale 
også kan være et problem for etnisk danske 
patienter, kan det være ekstra problematisk for 
etniske minoriteter, fordi de oveni travlheden 
også kan være udfordret af eksempelvis sprog-
problemer og fordomme.   

Etniske minoriteter er forskellige
Mødet med etniske minoriteter i sundheds-
væsnet er mødet med en række forskellige 
individer. De har indbyrdes meget forskellige 
forudsætninger, forskellige forventninger – og 
skal behandlingen af dem være en god ople-
velse, er det nødvendigt at møde dem som de 
enkeltindivider, de er.

Flere af de medvirkende i undersøgelsen fortæl-
ler, at de har måttet spille en aktiv rolle i diagno-
sticeringen af deres børn, at de i nogle situatio-
ner har følt sig tvunget til at være insisterende 
og pågående blandt andet over for egen læge.

Enheden for Brugerundersøgelser har påbegyndt en under­

søgelse af etniske patienters oplevelser i overgangen fra 

egen læge til hospitalet. 

Den består dels af en spørgeskemaundersøgelse blandt 

8.000 indlagte patienter, og dels af i alt 25 interviews med 

sundhedspersonale, praktiserende læger og patienter, der 

har gennemgået et forløb fra egen læge til hospitalsindlæg­

gelse. Hovedtemaerne i undersøgelsen er bl.a. 

– Kommunikation

– Medinddragelse

– Overgangen mellem sektorer

– Patientoplevede fejl

– Oplevet diskrimination

Undersøgelsen ligger klar ved udgangen af 2008 – og kan til 

den tid downloades fra Enhedens hjemmeside 

www.patientoplevelser.dk

Overgangen fra egen læge til hospital

For nogle bunder det i et ønske om medind-
dragelse i og indflydelse på indlæggelsesforlø-
bet, mens andre slet ikke deler det ønske. De 
mener i stedet, at personalet må vide, hvad 
der er bedst. Igen kan spørgsmålet om etnisk 
tilhørsforhold altså ikke forklare, om de ønsker 
medinddragelse eller ej. Præcis som etnisk dan-
ske patienter er gruppen af etniske minoriteter 
en sammensat størrelse med store indbyrdes 
forskelle, og kan ikke betragtes som en homo-
gen gruppe.



Helbredelse á la carte

Den forkerte mad kan gøre raske syge – men 
den rigtige mad kan omvendt også være med 
til at gøre de syge hurtigere raske. Derfor skal 
hospitalsmaden over en hel indlæggelsesdag 
sikre, at patienten får den optimale ernæring 
– og så skal den være anrettet så patienterne 
oplever den som delikat, varieret og 
indbydende.

»Jeg er klar over, at det er svært – umuligt at 
stille alles smagsløg tilfredse. Måske man ved 
siden af maden kunne få ekstra krydderier, som 
man selv kan tilsætte maden?«
– Patientkommentar til spørgeskema om maden 
på Bispebjerg Hospital

Herlev Hospital har tidligere gennemført 
undersøgelser af patienternes oplevelse af den 
serverede mad. Og som et helt nyt tiltag arbej-
der køkkenet på Herlev Hospital med at indføre 
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et á la carte-koncept, som er specielt rettet mod 
småtspisende patienter. 

»De ernæringstruede patienter vil i fremtiden 
kunne bestille mad fra et særligt menukort 
døgnet rundt. Maden skal leveres inden for 0 
minutter efter deres bestilling, og som noget 
helt nyt vil vi udvikle menukortet i samarbejde 
med et borgerpanel tilknyttet hospitalet,« for-
klarer køkkenchef Michael Allerup Nielsen fra 
Herlev Hospital.

Enheden for Brugerundersøgelser skal bistå 
Herlev Hospital med en evaluering med fokus 
på patienternes oplevelser af det nye á la carte-
koncept. Michael Allerup Nielsen håber på en 
positiv evaluering fra patienterne og understre-
ger, at det handler om at bruge undersøgelserne 
fremadrettet:

»En positiv tilbagemelding må ikke blive en 
sovepude. Vi arbejder med patientundersøgel-
ser, så 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
Også Bispebjerg Hospital og Gentofte Hospital 
har fokus på at inddrage patienternes oplevelser 
i køkkenernes udvikling af kosttilbud. I 2007 
gennemførte Enheden for Brugerundersøgel-
ser spørgeskemaundersøgelser af patienternes 
oplevelse af maden på de to hospitaler. Begge 
steder er patienterne generelt tilfredse med den 
serverede mad, men de afslører også, at der kan 
sættes ind med forbedringer. 

For eksempel var en stor del af patienterne, 
slet ikke er klar over, at køkkenet leverer en 
menuplan til hospitalets afdelinger: 0 procent 
af de indlagte på Bispebjerg Hospital har ikke 
set menuen, mens 7 procent af de indlagte på 
Gentofte Hospital ikke kender til nogen menu. 
Det gør det ganske naturligt mindre oversku-
eligt og sværere for patienterne at vælge blandt 
tilbudene. 

Et andet fælles problem de to steder er mel-
lemmåltiderne: Bare 1 procent af de indlagte 
på Gentofte Hospital er blevet tilbudt et mel-
lemmåltid under deres indlæggelse, mens  
procent af patienterne på Bispebjerg Hospital 
har fået tilbud om mellemmåltider. 

Det er også et problem, der er velkendt på 
Herlev Hospital, hvor køkkenet derfor bl.a. har 
taget initiativ til, at hospitalets kostkonsulenter 
informerer afdelingerne om køkkenets tilbud.

»Vi har også fået fremstillet en stor planche 
med vores tilbud om mellemmåltider, som skal 
hænge synligt på afdelingerne. Og det rigtigt 
interessante bliver jo så at se næste gang, vi gen-
nemfører en undersøgelse blandt patienterne, 
om det har virket, om de nu får tilbudt flere 
mellemmåltider end før,« siger Michael Allerup 
Nielsen. 
 
Mangelfuld kommunikation med afdelingerne
Patienterne på Bispebjerg Hospital efterspørger 
flere mellemmåltider med frugt, sandwich, kage 
mv. – alle sammen typer af mellemmåltider, 
som faktisk tilbydes af køkkenet.

Derfor konkluderer køkkenet på Bispebjerg, 
at kommunikationen med personalet på de 
enkelte afdelinger ikke er god nok: Budskabet 
om, hvilke tilbud køkkenet kan levere, er gan-
ske enkelt ikke nået langt nok ud. Dette bliver 
også understreget af patienternes manglende 
kendskab til menuplanerne.

Opsummerende gælder det altså, at selvom 
patienterne generelt udtrykker stor tilfreds-
hed med maden, så er der absolut plads til 
forbedringer. Maden tillægges stor betydning 
under indlæggelsen. For mange patienter hører 
måltiderne til blandt dagens højdepunkter. En 
indlagt fra Gentofte Hospital får det sidste ord 
med i denne sammenhæng:

»Maden bør indtage en større vægt i patienter-
nes behandling. Læger og sygeplejersker synes 
dårligt informeret om den enkeltes kostbehov, 
også set i sammenhæng med medicinering.«

Patienters oplevelser af maden på Gentofte og Bispebjerg hospitaler

I begyndelsen af 2007 udsendte Enheden for Brugerunder­

søgelser spørgeskemaer til i alt 742 patienter, der havde væ­

ret indlagt på Bispebjerg Hospital. 233 returnerede skemaet, 

Et tilsvarende skema blev i juni 2007 udsendt til i alt 502 

patienter, der havde været indlagt på Gentofte Hospital. 217 

returnerede skemaet. Her er nogle eksempler på spørgsmål:

–  Hvordan vil du generelt vurdere udseendet af middags­

maden?

–  Hvordan vurderer du smagen af den varme middagsmad 

på hospitalet i forhold til den mad, du spiser derhjemme?

–  Hvordan oplevede du variationen af middagsmaden, mens 

du var indlagt?

–  Er du blevet tilbudt mad mellem hovedmåltiderne 

(mellemmåltider)?

–  Var du bekendt med, at der på afdelingen var opslag med 

menuplaner?

Læs hele rapporten på www.patientoplevelser.dk

Patienternes oplevelse af maden

Helbredelse á la carte
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Rapporter

– landsdækkende, tværregionale og 

regionale spørgeskemaundersøgelser

Indlagte patienters oplevelser 

i Danmark øst for Storebælt, 

Tværregionale Undersøgelser af 

Patientoplevelser (TUP) 2007. Hansen 

KS, Fritsen KS, Esholdt HF, Gut R, april 

2008.

Patienters oplevelser på de færøske 

sygehuse 2007. Fritsen KS, Østerbye T, 

Hansen KS, Esholdt HF, Sørensen LM, Freil 

M, december 2007.

Medarbejdernes vurdering af 

patientsikkerhedskulturen 2006. 

Region Hovedstaden, 2007.

Borgernes oplevelser ved deltagelse 

i folkeundersøgelse af tarmkræft. 

Østerbye T, Freil M, marts 2007.

Den Landsdækkende undersøgelse af 

Patientoplevelser (LUP) 2006, rapport 

samt tabelsamling. Østerbye T, Hansen SF, 

Freil M, februar 2007.

The Danish National Survey of Patient 

Experiences 2006 (summary). Østerbye 

T, Sevaldsen J, Hansen KS, Freil M, februar 

2007.

Patienters oplevelser i ambulatorier i 

syv amter 2006. Østerbye T, Hansen KS, 

Freil M, oktober 2006.

Patienters vurdering af hospitals­

afdelinger i H:S 2005/2006. Hansen KS, 

Østerbye T, maj 2006.

Ambulante patienters oplevelse i Vejle 

Amt 2005. Esholdt HF, Freil M, Østerbye T, 

januar 2006.

Dagkirurgiske patienters oplevelse 

i Vejle Amt 2005. Esholdt HF, Freil M, 

Østerbye T, januar 2006.

Patienters oplevelser i Københavns 

Amt 2005. Østerbye T, Gut R, Freil M, 

marts 2006.

Patienters oplevelser i Nordjyllands 

Amt 2005. Rimdal B, Schulze S, Østerby T, 

Jensen AJ, Freil M, marts 2006.

Den Tværamtslige Undersøgelse af 

Patientoplevelser (TUP) 2004, rapport 

samt tabelsamling. Østerbye T, Jensen ME, 

Gut R, Freil M, april 2005.

Den Landsdækkende Undersøgelse af 

Patienoplevelser (LUP) 2004, rapport 

samt tabelsamling. Østerbye T, Gut R, 

Blæsbjerg C, Freil M, februar 2005.

Ambulante patienters oplevelser i 

Roskilde Amt 2004. Blæsbjerg C, Gut R, 

Freil M, december 2004.

Patienternes vurdering af hospitals­

afdelinger i H:S 2004. Jensen ME, Jensen 

A, december 2004.

Patienters oplevelser i Københavns 

Amt 2004. Freil M, Gut R, maj 2004.

Psykiatriske patienters oplevelser i 

Københavns Amt 2004. Blæsbjerg C, Gut 

R, Freil M, juni 2004.

Patienters vurdering af sygehus­

afdelinger i Nordjyllands Amt 2003. Gut 

R, Freil M, Møller LN, marts 2004.

Ambulante patienters oplevelser i Vejle 

Amt 2003. Freil M, Gut R, marts 2004.

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 Landsdækkende Patienttilfreds­

hedsundersøgelse 2002. Freil M, Gut R, 

Gothen I, Petersen J, februar 2003.

Historier bag tallene. Pjece udgivet i 

forbindelse med Den Landsdækkende 

Patienttilfredshedsundersøgelse 2002, 

marts 2003.

Ambulante patienters oplevelser i 

Roskilde Amt 2002. Freil M, Gut R, 

Gothen I, Petersen J, januar 2003.

Patienters vurdering af sygehus­

afdelinger i Københavns Amt 2002. Freil 

M, Gut R, Gothen I, juni 2002

Patienters vurdering af sygehus­

afdelinger i Roskilde Amt 2000. Januar 

2001.

Den Landsdækkende Patienttilfreds­

hedsundersøgelse 2000. Januar 2001.

 

Sygehusundersøgelser

Patienters oplevelser af maden på 

Gentofte Hospital 2007. Spørgeskema­

undersøgelse blandt 502 patienter. 

Hansen KS, Fritsen KS, Freil M, november 

2007.

Patienters oplevelser af maden på 

Bispebjerg Hospital 2007. Spørge­

skemaundersøgelse blandt 742 

patienter. Hansen KS, Fritsen KS, Freil M, 

november 2007.

Ambulante patienters oplevelser i 

Steno Diabetes Center 2007. Hansen KS, 

Biering-Sørensen C, Freil M, oktober 2007.

Pårørendes forventninger og behov 

for medindragelse i patienters 

indlæggelsesforløb. Foged M, Schulze S, 

Freil M, oktober 2007.

Kroniske syges oplevelser i mødet med 

sundhedsvæsenet. Sørensen J, Gut R, 

Freil M, 2007.

Patienters oplevelser i Overgangen 

mellem Primær og Sekundær 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 

mødet med det danske sygehus. Schulze 

S, Esholdt HF, Freil M, januar 2007.

To sider – samme sag. Gut R, Østerbye T, 

Freil M, Schulze, maj 2006.

Metodebøger

Enheden for Brugerundersøgelser har udar-

bejdet flere metodebøger. Disse kan bruges 

som støtte og inspiration i forbindelse med 

udformning og udførelse af kvalitative og 

kvantitative brugerundersøgelser. 

Spørgeskemaundersøgelser på 

sygehusafdelinger. Freil M, Gut R, Jensen 

AJ, maj 2005.

Kvalitative brugerundersøgelser på 

sygehusafdelinger. Gut R, Gothen I, Freil 

M, februar 2004.

Spørg patienterne. Freil M, Gothen I, Gut 

R, Herman N, januar 2002.

Videnskabelige artikler

Forudsætninger for udenlandske 

lægers kliniske arbejde – vurderet af 

dansk sundhedspersonale, patienter og 

udenlandske læger. Mitchell A.U., Tabaei 

F. H., Østergaard D., Freil M. Ugeskrift for 

Læger nr. 21, 19. maj 2008.

Patientperspektivet som grundlag 

for forbedring af det tværsektorielle 

samarbejde. Gut R, Freil M. Månedsskrift 

for Praktisk Lægegerning, januar 2008, 86. 

årgang.

Patienters oplevelser af fejl under 

indlæggelse og patientjournalers 

oplysninger om utilsigtede hændelser. 

Gut R, Riisberg K. DSKS-nyt, nr. 4 2006.

Patienters indstilling til Sygehus­

væsenet i Østdanmark og Vest­

danmark. Medinddragelse, 

autoritetstro og informationssøgning. 

Schulze S, Gut R, Freil M. Ugeskrift for 

læger 2006: 168/3:279-282.

Patientoplevelser – indikatorer 

for behandlingskvaliteten i 

brystkræftkirurgien. Bentzon N, 
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Bispebjerg Hospital
Bispebjerg Bakke 23, opgang 20C, 2. sal
2400 København NV

Telefon: 3531 6658
E-mail: efb@regionh.dk 
www.patientoplevelser.dk

»Man må aldrig undervurdere patienternes 
stemme. Brugerne af vores hospitaler har 
deres egen oplevelse af deres forløb – og 

den kan man ikke tage fra dem. Selvom en 
sundhedsfaglig indsats er fagligt rigtig, så 

skal man alligevel reagere, hvis patienterne 
oplever, at der er noget galt. Vi er her 

som hospitalsvæsen udelukkende for 
patienternes skyld – og det er vores opgave 
at sende både raske og tilfredse mennesker 

ud ad døren.«
 

Pernille Slebsager, direktør for Plan og Udvikling, Region Hovedstaden



Enheden for Brugerundersøgelser

Hvad ved patienterne, 
som du ikke ved?

Fokus på kvalitet set m
ed brugerens øjne

Enheden for B
rugerundersøgelser

»De oplevelser jeg var ude 
for i starten af forløbet, vil 
jeg gøre alt for ikke gentager 
sig overfor andre. Derfor vil 
jeg rigtig gerne bidrage til 
undersøgelsen.«

»Jeg har ikke haft nogen 
kontaktperson. Jeg kan 
forstå, at der er en læge, der 
har fulgt mig regelmæssigt 
gennem hele min sygdom, 
men jeg har aldrig set 
manden.«

Ovenfor: Patientcitater fra spørgeskemaundersøgelse.

Bispebjerg Hospital

Bispebjerg Bakke 23, opgang 20C, 2. sal

2400 København NV

Telefon: 3531 6658

E-mail: efb@regionh.dk

www.patientoplevelser.dk

Enheden for Brugerundersøgelser arbejder for at fremme 
forståelsen for brugernes og patienternes perspektiv.

Vores kerneydelse er spørgeskemaundersøgelser, som vi 
kombinerer med en vifte af kvalitative metoder – herunder 
individuelle interviews, fokusgruppeinterviews og brugerpaneler.

Enheden fungerer som en decentral enhed under Koncern Plan 
og Udvikling i Region Hovedstaden og gennemfører desuden 
opgaver i samarbejde med flere af landets regioner, Ministeriet 
for Sundhed og Forebyggelse, Danske Regioner, Kræftens 
Bekæmpelse, Gigtforeningen, GivBlod, Steno Diabetes Center, 
Center for Syn og Kommunikation, THI KompetenceCenter og 
en lang række hospitaler i og uden for Region Hovedstaden.
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Enheden for Brugerundersøgelser skaber viden om patienters 
og andre brugeres oplevelser gennem interview og spørgeskema-
undersøgelser og danner grundlag for udvikling af kvalitet i 
sundhedsvæsenet.

Siden enhedens oprettelse i 1998 har vi gennemført flere hundrede 
kvalitative og kvantitative undersøgelser. Vi foretager kontinuerligt 
metodeudvikling og gennemfører forskningsprojekter med fokus på 
patientens perspektiv.

Undersøgelser af patienters oplevelser kan afdække og sætte fokus 
på områder, hvor der ifølge patienterne er plads til forbedring, og kan 
dermed bruges som afsæt for kvalitetsudviklende tiltag.

Udover udpegning af indsatsområder kan undersøgelser af 
patientoplevet kvalitet bl.a. bruges til at:
-  Afdække effekten af tidligere tiltag
-  Sammenligne forskelle i patientoplevelser på tværs af hospitaler 

og afdelinger
-  Sætte fokus på særlige temaer
-  Sætte fokus på særlige patientgrupper

Kvalitet i sundhedsvæsenet er afhængig af tre væsentlige faktorer. 
Enhed for Brugerundersøgelser fokuserer på patientoplevet kvalitet.

Hvorfor spørge patienten?
-  Kun patienten gennemgår det samlede forløb 

og er derfor den eneste, der kan vurdere forløbet i sammenhæng
-  Personalet er ikke i stand til at vurdere kvaliteten på vegne 

af patienten
-  Kvalitet defineres også af brugerne

Vi tilrettelægger brugerundersøgelser af høj faglig kvalitet. 
Spørgsmåls- og skalakonstruktion bygger på videnskabelige 
principper og testes altid blandt brugere og relevante fag-
personer. Vi har indgående erfaring med behandling af store 
data mængder og tilbyder forskellige typer af statistiske 
metoder og analyser.   

Vi kan gennemføre og/eller yde hjælp til alle faser af under-
søgelsesforløbet - herunder fastlæggelse af problemstilling, 
vejledning i metode, dataindsamling, bearbejdning af data, samt 
implementering. Vi formidler også meget gerne resultaterne i 
brugervenlige rapporter med lettilgængelige tabeller, figurer og 
opsamlinger.

I kraft af vores viden og erfaring fra flere hundrede brugerun-
dersøgelser sikrer vi pålidelige resultater, som kan omsættes til 
handling med henblik på at fastholde eller forbedre kvaliteten af 
igangværende aktiviteter.

Hovedområder i Enheden for Brugerundersøgelses arbejde:

Spørgeskemaundersøgelser
Landsdækkende, regionale, tværregionale og lokale undersøgelser. Blandt 
andet den Landsdækkende Undersøgelse af Patientoplevelser (LUP) på 
vegne af Danske Regioner og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

Konsulentbistand til sygehusafdelinger og andre, der ønsker at foretage 
kvantitative eller kvalitative brugerundersøgelser.

Undervisning
Undervisning i brugerundersøgelser og metoder.

Forsknings- og udviklingsprojekter
Enheden tager også initiativ til og gennemfører forsknings- og 
udviklingsprojekter. Fx projekter med fokus på særlige temaer, 
patientgrupper eller metodeudvikling:

Fokus på særlige temaer:
-  Patienters oplevelser i overgange mellem sektorer
-  Patienters oplevelser af fejl under indlæggelse sammenholdt med 

patientjournalers oplysninger om utilsigtede hændelser
-  Patienters forventning til sygehusvæsenet i hhv. Østdanmark og 

Vestdanmark

Fokus på særlige brugere og patientgrupper:
-  Patienter med kroniske sygdomme 
-  Etniske minoriteter
-  Pårørende
-  Gravide og fødende 
-  Kræftpatienter 
-  Kirurgiske patienter
-  Psykiatriske patienter 
-  Gigtpatienter

Metodeudvikling:
-  Dialogmetoden, et redskab til forbedring af tværsektorielt samarbejde
- Effekten af at benytte telefonsurvey kontra spørgeskema
-  Brug af telefonsurvey til løbende monitorering af patientoplevelser
-  Tjekliste til patienter - forsøg med udlevering af tjeklister til patienter
- Udvikling af spørgeskema målrettet etniske minoriteter

Enheden for Brugerundersøgelser består af sundheds- og 
samfundsvidenskabelige medarbejdere, der har stor erfaring med bruger-
undersøgelser i sundhedsvæsenet. Kontakt os, hvis du har brug for et tilbud, 
rådgivning eller mere information. Du kan læse mere om enheden og vores 
arbejde på www.patientoplevelser.dk.

Oktober 2008

»Jeg savnede, at læger og 
plejepersonale havde 
gennemlæst det forløb, 
jeg havde haft forud for 
indlæggelsen. Jeg besvarede 
en del spørgsmål to gange, 
som kunne være læst i 
journalen.«

Kvalitet

Patient-
oplevet

Organisatorisk Klinisk
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	 Du kan vælge behandlingssted
Du kan med få undtagelser selv vælge, hvilket hospital du vil 
henvises til i og uden for Region Hovedstaden. Vælger du et 
offentligt hospital uden for regionen, kan du afvises, hvis der 
ikke er plads. Dine muligheder for at vælge at blive behand­
let på højt specialiserede afdelinger, fx på Rigshospitalet 
afhænger af din sygdom. 

Frit valg til psykiatriske afdelinger kan også begrænses i 
særlige tilfælde.

Folketinget har i efteråret 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 måneds ventetid og ved aflyste operationer ophæves indtil 
da. Der gælder særlige regler for børn og unge til og med  
18 år, der henvises til psykiatrisk undersøgelse eller behand­
ling.

Du kan i visse situationer vælge at blive behandlet på et af 
de private behandlingssteder, som regionen har indgået aftale 
med. Du skal henvises hertil af Region Hovedstadens  
Centrale Informations- og Rådgivningsenhed (se kontakt­
oplysninger bagerst i pjecen).

Du får nærmere oplysninger om dine konkrete muligheder 
for at vælge behandlingssted i forbindelse med, at hospitalet 
oplyser dig om, hvornår hospitalet kan undersøge, behandle 
og/eller operere dig.

	 Du kan få hjælp til transport
Du har ret til at blive kørt i ambulance eller særligt indret­
tede biler, hvis din helbredstilstand gør det nødvendigt. I de 
fleste andre tilfælde må du selv sørge for transport.

Hvis du er pensionist, har du ret til at blive kørt til og fra 
hospitalet eller få refunderet dine transportudgifter, når du 
modtager behandling ved et af regionens hospitaler. 

Hospitalet sørger for, at du bliver hentet og bragt, hvis du 
har ret til transport. Hvis du har ret til transport, men ønsker 
behandling på et hospital uden for regionen, skal du selv 
sørge for transport og betale for den afstand, der er længere 
end til regionshospitalet.
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	 Kontaktpersoner
En eller to sundhedspersoner vil få en særlig tilknytning til 
din behandling, hvis du skal være indlagt over et døgn eller 
skal gå til mere end én ambulant behandling. 

Kontaktpersonen skal sammen med det øvrige personale, 
der er involveret i din behandling, være med til at sikre, at 
behandlingsplanen bliver fulgt. Desuden at du får informa­
tion og bliver inddraget i hele forløbet. 

Hvis du bliver flyttet til en anden afdeling, vil du få tildelt en 
ny kontaktperson derfra.

	 Du kan få tolkebistand
Du har ret til tolkebistand, hvis det er en nødvendig forudsæt­
ning for dit behandlingsforløb.

	 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 får, hvis du ikke vil behandles.

Du har altid mulighed for at fortælle lægen, at der er informa­
tioner, du ikke ønsker.

	 Du bestemmer selv
Du bestemmer selv (giver dit samtykke til), om en tilbudt 
undersøgelse eller behandling skal påbegyndes.

Du har krav på ny information og skal igen give dit samtykke, 
hvis behandlingen ændres.

Retten til selv at bestemme gælder som hovedregel fra man  
er 15 år. Hvis du ikke selv er i stand til at give dit samtykke, 
vil en anden tage stilling på dine vegne. Normalt vil det være 
nærmeste pårørende.

I livstruende situationer, hvor du ikke er i stand til at give 
samtykke, kan lægen yde øjeblikkelig behandling uden sam­
tykke.
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	 Hvem får oplysninger 
	 om din sygdom?

Personalet har tavshedspligt, selv over for dine nærmeste  
pårørende. Det er dig, der afgør om og til hvem, personalet  
må 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 pårørende eller en værge.

Ved din udskrivning og efter ambulante besøg får din egen 
læge eller den læge, der har henvist dig, et brev om behand­
lingen. Hvis du ikke ønsker dette, skal du oplyse personalet 
herom.

I alle andre tilfælde kræver det skriftligt samtykke fra dig, 
hvis helbredsoplysninger gives videre til andre formål end til 
behandling.

Offentlige myndigheder kan dog i en række situationer få 
oplysninger om dig fra hospitalet uden dit samtykke.

Elektronisk journal (e-journal): Fra efteråret 2008 vil nogle 
af oplysningerne i din journal være tilgængelige i elektronisk 
form via sundhed.dk. E-journal er en national elektronisk 
journal, hvor praktiserende læger, speciallæger, hospitalslæger 
og andre sundhedspersoner, som deltager i behandlingen af 
dig, kan hente de helbreds- og behandlingsoplysninger om 
dig, som er nødvendige i forbindelse med aktuel behandling. 
Hvis du ikke ønsker dette, skal du oplyse det til den sundheds­
person, som ønsker 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 år og har erhvervet dig en digital signatur. Journal­
oplysninger vil være tilgængelige 14 dage efter registreringen.

	 Aktindsigt og ret til at se, hvilke 
	 data der er registreret om dig

Alle der er fyldt 15 år, kan få aktindsigt i form af en kopi  
af deres journal. Du kan bede den afdeling, du er blevet 
behandlet på om at se din journal. Du skal have svar på din 
anmodning inden 10 dage.

I meget få tilfælde kan der af hensyn til dig selv gives helt 
eller delvist afslag på aktindsigt.

Hospitalet registrerer en række data om dig. Det er nødvendigt 
for, at hospitalet kan give dig den bedst mulige behandling. 
Du kan altid få oplyst, hvilke data der registreres.
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	 Du har mulighed for at klage 
	 og få 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 Sundhedsvæsenets Patientklage­
nævn, hvis du vil indgive en skriftlig klage over undersø­
gelse, pleje og behandling, indholdet i din journal, utilstræk­
kelig information eller dine øvrige rettigheder som patient. 
Klager skal være indgivet til Patientklagenævnet senest to år 
efter, at du er blevet bekendt med det forhold, du vil klage 
over. Og senest fem år efter, at behandlingen fandt sted.

Du kan søge erstatning via Patientforsikringen, hvis du i for­
bindelse med undersøgelse eller behandling påføres en skade.

Skaden skal anmeldes senest tre år efter, du har fået kend­
skab til skaden og senest 10 år efter, den er sket. 

Du kan kontakte din kontaktperson eller patientvejlederen, 
hvis du har brug for hjælp eller vejledning til at klage eller 
søge erstatning (se kontaktoplysninger bagerst i pjecen).

	 Du bestemmer, om du vil 
	 deltage i videnskabelige forsøg

Hvis du bliver spurgt, om du vil deltage i et videnskabeligt 
forsøg, skal du informeres både mundtligt og skriftligt om 
forsøget. Du skal give skriftligt samtykke for at indgå i for­
søget. Du kan på ethvert tidspunkt trække dig ud af forsøget 
igen. Hvis du afslår at deltage i forsøget, får det ingen konse­
kvenser for din behandling.

	 Du har ret til at bestemme 
	 over blod- og vævsprøver

Du kan bestemme, at blod- og vævsprøver fra dig, som hospi­
talet opbevarer, kun må bruges i forbindelse med behandling 
af dig selv og ikke til forskning mv. Hvis du ønsker dette, skal 
du henvende dig til Sundhedsstyrelsens Vævsanvendelsesre­
gister. Du kan bede om, at prøverne destrueres, eller om at 
få prøverne udleveret, hvis du har en særlig grund til dette. 
Det er den, der er ansvarlig for opbevaringen af prøverne, der 
afgør, om din anmodning kan imødekommes.
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	 Du skal give skriftligt samtykke 
	 til obduktion

Der må kun foretages lægevidenskabelig obduktion, hvis du 
forud for din død har givet skriftligt samtykke, eller hvis dine 
pårørende efter din død har givet tilladelse. Du kan lade dit 
samtykke afhænge af dine pårørendes accept.

Hvis du har valgt at testamentere dit legeme til forskning og 
uddannelse, kan dine pårørende ikke gøre indsigelser.

	 Du skal give din tilladelse 
	 til organdonation

For at udtage et organ til transplantation skal lægerne have 
tilladelse enten fra dig eller dine pårørende. Du har mulig­
hed for at bestemme, at organdonation forudsætter dine 
pårørendes accept. Vi anbefaler, at du tager stilling hertil og 
får dit ønske registreret i Donorregistret (se kontaktoplysnin­
ger bagerst i pjecen).

	 Livstestamente
I et livstestamente kan du bl.a. give udtryk for, at du ikke 
ønsker livsforlængende behandling, når døden er uafvendelig 
(se kontaktoplysninger bagerst i pjecen).

	 Vil du vide mere?
Vil du vide mere om dine rettigheder, kan du få uddybende 
information i vejledningen ”Patientrettigheder – en vej­
ledning for patienter og pårørende”. Du kan finde den på 
hospitalets hjemmeside eller bede personalet på afdelingen 
om at få den udleveret. 

Hospitalets patientkontor kan også vejlede dig, ligesom du 
kan få flere oplysninger på Region Hovedstadens hjemmeside 
www.regionh.dk under Sundhed og Patientrettigheder.
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Adresser
Donorregisteret
Rigshospitalet, Afsnit 9631, Blegdamsvej 9, 2100 København Ø 
Tlf. 35 45 52 69

Livstestamenteregisteret
Rigshospitalet, Afsnit 9631,
Blegdamsvej 9, 2100 København Ø. 
Tlf. 35 45 52 69

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Slotsholmsgade 10-12, 1216 København K
Tlf. 72 26 90 00
E-mail: sum@sum.dk
www.sum.dk

Patientforsikringen
Nytorv 5, 3., 1450 København K
Tlf. 33 12 43 43
E-mail: pf@patientforsikringen.dk
www.patientforsikringen.dk

Region Hovedstaden
Kongens Vænge 2, 3400 Hillerød
Tlf. 48 20 50 00
E-mail: regionh@regionh.dk
www.regionhovedstaden.dk

Region Hovedstadens Centrale Informations-  
og Rådgivningsenhed
Rigshospitalet, Afsnit 5221, Blegdamsvej 9, 2100 København Ø
Tlf. 35 45 41 19
E-mail: fritvalg@rh.regionh.dk
www.fritvalg@rh.region.dk

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67, 2300 København S
Tlf. 72 22 74 00
E-mail: sst@sst.dk
www.sst.dk

Sundhedsvæsenets Patientklagenævn
Frederiksborggade 15, 1360 København K
Tlf. 33 38 95 00
E-mail: pkn@pkn.dk
www.pkn.dk

Vævsanvendelsesregistret
Sundhedsstyrelsen, Islands Brygge 67, 2300 København S
Tlf. 72 22 77 91
www.sundhedsstyrelsen.dk/vaev



Herlev Hospital:

•	 �Et specialiseret hospital, der tilbyder behandling af en 
lang række sygdomme

•	 �4.000 medarbejdere, der yder deres bedste for patien­
terne, når det gælder diagnostik, behandling, pleje og 
genoptræning 

•	 �Et universitetshospital, der bidrager aktivt inden for 
forskning, udvikling og uddannelse

•	 �Et af Region Hovedstadens fire områdehospitaler. 

Patientvejlederen 
Som patient og pårørende på Herlev Hospital har du 
mulighed for at søge yderligere information og vejledning 
hos patientvejlederen, som supplement til kontakten med 
hospitalets personale.

Patientvejlederen kan for eksempel hjælpe dig, hvis du har 
spørgsmål til frit sygehusvalg, ventetider, aktindsigt, infor­
meret samtykke eller til klageveje. Ligesom patientvejlederen 
kan hjælpe dig, hvis du har spørgsmål om private hospitaler 
og klinikker. Patientvejlederen kan også være med til at løse 
misforståelser mellem dig og hospitalets personale.

Du kan henvende dig direkte til patientvejlederen på 
patientkontoret, se nærmere tidspunkt på hjemmesiden,  
og skrive, ringe eller maile.

Du kan kontakte 
patientvejlederen på:
Tlf: 44 88 40 16
patientkontoret@heh.regionh.dk

Herlev Hospital
Patientkontoret
Herlev Ringvej 75
2730 Herlev

Patientvejlederen kommer gerne på din afdeling, 
hvis du er indlagt. Personalet hjælper med kontakten til 

patientvejlederen.

Du finder mere information på www.herlevhospital.dk
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Forord

På Herlev Hospital lægger vi vægt på, at du som patient i alle situationer 
får den relevante information. Vi ønsker at skabe en kontakt mellem dig, 
dine pårørende og sundhedspersonalet, der er baseret på tillid, respekt og 
forståelse.

Denne vejledning orienterer specielt om dine rettigheder som patient, 
men vejledningen henvender sig både til patienter og pårørende.

Måske har du stadig ubesvarede spørgsmål, når du har læst denne vejled­
ning.

De love og yderligere vejledninger, der henvises til efter hvert afsnit, kan 
ses på biblioteket eller på Retsinformation www.retsinfo.dk, Sundheds­
styrelsens hjemmeside www.sst.dk eller Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelses hjemmeside www.sum.dk. Du kan også søge information 
om reglerne på www.sundhed.dk. 

Personalet besvarer desuden gerne eventuelle spørgsmål eller henviser 
dig til en relevant fagperson.

Du er også velkommen til at kontakte patientvejlederen. Her kan du få 
hjælp i spørgsmål om fx frit sygehusvalg, mulighederne for behandling, 
patientrettigheder såsom aktindsigt, tavshedspligt, information, klageveje 
og muligheder for erstatning mm.

Endelig findes der en central informations- og rådgivningsenhed i Region 
Hovedstaden, som varetager informationen til de patienter, der ønsker at 
blive henvist til et andet behandlingssted med kortere ventetid.

Du finder telefonnumre og adresser bagerst i denne vejledning.
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Behandling på private hospitaler og klinikker

Folketinget har i efteråret 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 
måneds ventetid og ved aflyste operationer 
ophæves indtil da. Der er i stedet indgået 
aftale med en række private hospitaler og 
klinikker, hvor du efter lægelig visitering vil 
kunne modtage behandling.

Du kan i visse situationer vælge at blive 
behandlet på et af de private behandlings­
steder, som regionen har indgået aftale med. 
Du skal henvises hertil af Region Hovedsta- 
dens Centrale Informations- og Rådgivnings­
enhed. Du får nærmere oplysninger om dine 
konkrete muligheder for at vælge behand­
lingssted i forbindelse med, at hospitalet op- 
lyser dig om, hvornår hospitalet kan under­
søge, behandle og/eller operere dig. Du kan 
få yderligere oplysninger om ordningen ved 
henvendelse til Region Hovedstadens Cen­
trale Informations- og Rådgivningsenhed. Du 
kan se telefonnummer til enheden bagerst i 
denne vejledning.

Børn og unge – udvidet frit 
sygehusvalg i psykiatrien
Udredning – fra 1. august 2008

Børn og unge, som ikke er fyldt 19 år på 
henvisningstidspunktet, har mulighed for at 
vælge at blive henvist til undersøgelse på et 
af de private hospitaler eller klinikker, som 
har indgået aftale herom med regionerne 
(Danske Regioner), hvis regionen ikke inden 
for to måneder kan tilbyde undersøgelse på 
et af regionens børne- og ungdomspsykiatri­
ske centre.

Ventetiden regnes fra tidspunktet for modta­
gelsen af henvisningen. 

Henvisning til hospitalsbehandling
For at blive behandlet på et hospital, skal du  
henvises fra en praktiserende læge eller spe­
ciallæge medmindre du har behov for akut 
behandling.

Frit sygehusvalg
Når lægen har vurderet, at du har behov for  
behandling på et hospital, kan du selv 
vælge, hvilket offentligt hospital eller privat 
specialhospital med driftsoverenskomst med 
regionerne, du vil behandles på.

Vælger du at blive behandlet på en afdeling 
på 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 gælder både, når du 
henvises til indlæggelse og til ambulant 
behandling samt genoptræning. Mulighe­
derne for frit valg til højt specialiserede 
afdelinger afhænger dog af din sygdom.

Du får råd og vejledning af den læge, som 
henviser dig. Din praktiserende læge eller 
speciallæge kan sende en henvisning direkte 
til det hospital, du har valgt.

I få tilfælde kan der ikke vælges:

•	 �Hvis du pludseligt bliver syg og har brug 
for akut behandling uden forudgående 
lægehenvisning. Du vil da blive bragt til 
nærmeste hospital med ambulance. 

•	 �Hvis hensynet til dig som patient taler for 
det, kan muligheden for at vælge psykia­
trisk behandlingssted begrænses.

•	 �Hvis du har valgt en højt specialiseret 
afdeling og din sygdom ikke kræver 
behandling på dette niveau.
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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 læge, skal du 
oplyses om

•	 �dato og sted for undersøgelse eller 
behandling

•	 �at du har ret til frit sygehusvalg

•	 �ventetiderne på behandling på regionens 
hospitaler og samarbejdshospitaler

•	 �din ret til at få oplyst antal behandlinger, 
der foretages på regionens hospitaler og 
samarbejdshospitaler

•	 �at du, hvis du ønsker det, kan blive hen­
vist til et andet hospital i regionen eller et 
offentligt hospital uden for regionen.

I forbindelse med henvisning af børn og 
unge til undersøgelse og/eller behandling 
på psykiatrisk afdeling, skal der endvidere 
oplyses om

•	 �barnet eller den unge kan tilbydes under­
søgelse og/eller behandling inden for to 
måneder

•	 �at barnet eller den unge tilbydes henvis­
ning til undersøgelse og/eller behandling 
på et privat behandlingssted efter reglerne 
om udvidet frit sygehusvalg ved en vente­
tid på mere end to måneder.

Du kan få oplyst antal behandlinger og 
ventetider på behandling i hele landet hos 
Region Hovedstadens Centrale Informations- 
og Rådgivningsenhed. Her skal du også hen­
vende dig, hvis du ønsker at blive behandlet 
et andet sted med kortere ventetid. Du kan 
se telefonnummer til Informations- og Råd­
givningsenheden bagerst i denne vejledning.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 

Udredning og behandling – fra 1. januar 2009

Hvis der ved undersøgelsen i privat regi viser 
sig behov for hurtig behandling for at undgå 
forværring, kan barnet eller den unge vælge 
at blive behandlet samme sted, hvor undersø­
gelsen er foregået, hvis regionen ikke inden 
for to måneder regnet fra afslutningen af 
undersøgelsen, kan tilbyde behandling på et 
af regionens børne- og ungdomspsykiatriske 
centre.

Uanset om regionen kan tilbyde behandling 
inden for to måneder, kan barnet eller den 
unge vælge at få behandlingen i privat regi, 
hvis det private behandlingssted, hvor under­
søgelsen er foregået, kan tilbyde behandling i 
umiddelbar forlængelse af undersøgelsen.

Hvis ventetiden er længere i privat regi

Hvis ventetiden er længere på de private 
hospitaler eller klinikker end ventetiden på 
regionens børne- og ungdomspsykiatriske 
centre, bortfalder retten til at vælge at blive 
henvist til undersøgelse og behandling i 
privat regi.

Hvordan bliver du henvist til behandling i 
privat regi?

Du skal henvises af Region Hovedstadens 
Centrale Informations- og Rådgivningsenhed, 
hvis du ønsker at benytte dig af muligheden 
for at blive behandlet på et privat behand­
lingssted. Regionen afholder kun dine udgif­
ter til undersøgelse eller behandling i privat 
regi, hvis du er henvist hertil af Informations- 
og Rådgivningsenheden.

Du skal være opmærksom på, at hvis du 
vælger at blive henvist til et hospital uden 
for Region Hovedstaden, må du selv sørge for 
transporten til undersøgelse eller behandling. 
Se nærmere om reglerne for transport og 
mulighederne for delvis transportgodtgørelse 
på side 19 i denne vejledning.
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•	 �Medicinsk behandling som primær 
behandling:

	� To uger fra det tidspunkt, hvor du har 
fået information om diagnose og behand­
lingsmuligheder, og du har givet samtykke 
til medicinsk kræftbehandling, og senest 
fire uger efter, at afdelingen har modtaget 
henvisningen.

•	 �Strålebehandling som primær behandling:
	� Fire uger fra det tidspunkt den relevante 

afdeling har modtaget henvisningen.

•	 �Strålebehandling som efterbehandling:
	� Fire uger fra det tidspunkt den relevante 

afdeling har modtaget henvisningen.

Hjertesygdomme

For hjertesygdomme gælder følgende maksi­
male ventetider:

•	 �Ved påvist venstre hovedstammesygdom:
	� To uger fra den dato, hvor specialafdelin­

gen har modtaget henvisningen, til ope­
rationsdato (revaskularisering). Diagnosen 
skal være stillet ved undersøgelse af hjer­
tets kranspulsårer (koronararteriografi).

•	 �Ved dokumenteret ustabil angina pectoris:
	� I alt tre uger til undersøgelse af hjertets 

kranspulsårer (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 undersøgelse af hjertets 
kranspulsårer (koronararteriografi) og 
operation (revaskularisering) fra special­
afdelingen har modtaget henvisningen. 
Henvisning skal ske via et kardiologisk 
intensiv-afsnit.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 

følger 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 
bekendtgørelse nr. 867 af 26. august 2008 
om befordring eller befordringsgodtgø­
relse efter sundhedsloven.

•	 �Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses 
bekendtgørelse nr. 1065 af 6. november 
2008 om ret til sygehusbehandling mv. 
(Sygehusbekendtgørelsen).

•	 �Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses 
pjece: Frit valg af sygehus.

Behandlingsgaranti ved livstruende 
kræftsygdomme mv.
Lider du af en livstruende kræft- eller 
hjertesygdom, gælder der særlige regler om 
maksimale ventetider på undersøgelse og 
behandling. Hospitalet skal undersøge dine 
muligheder for hurtigere undersøgelse og 
behandling andre steder her i landet eller i 
udlandet, hvis hospitalet ikke kan overholde 
de maksimale frister for ventetid.

Hvis lægerne på hospitalet vurderer, at du på 
grund af din helbredstilstand skal tilbydes 
behandling tidligere eller bør vente længere, 
gælder den pågældende maksimale ventetid 
dog ikke. 

Kræftsygdomme

For kræftsygdomme gælder følgende maksi­
male ventetider:

•	 �Forundersøgelse:
	� To uger fra hospitalet har modtaget hen­

visningen.

•	 Operation:
	� To uger fra det tidspunkt, hvor du har 

fået information om diagnose og behand­
lingsmuligheder, og du har givet samtyk­
ke til operation.
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hvis du har frabedt dig, at der i forbindelse 
med undersøgelse 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 pårørende eller en 
anden person, som du har valgt, med til 
samtaler på hospitalet. Det gælder dog ikke 
i forbindelse med fx operationer, hvor man 
skal tage hensyn til sterile forhold.

Hospitalet stiller en tolk til rådighed, hvis 
det er nødvendigt i forbindelse med din 
behandling.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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 bekendtgørelse 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 få en særlig 
tilknytning til din behandling, hvis du skal 
være indlagt over et døgn eller skal gå til 
mere end én ambulant behandling. Den ene 
vil være en læge.

Kontaktpersonen skal sammen med det 
øvrige personale, der er involveret i din 
behandling, være med til at sikre, at behand­
lingsplanen bliver fulgt. Desuden at du 
får information og bliver inddraget i hele 

følger 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 
bekendtgørelse nr. 1749 af 21. december 
2006 om behandling af patienter med 
livstruende kræftsygdomme mv.

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets pjece: 
Maksimale ventetider på behandling for 
kræft og visse hjertesygdomme.

Ret til information
I forbindelse med behandling på 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 forstår.

Du skal bl.a. have information om:

•	 �hvad du fejler

•	 �hvilke lægeligt forsvarlige behandlings­
muligheder der findes

•	 �hvilke mulige komplikationer og bivirk­
ninger der kan være ved en undersøgelse 
eller en behandling

•	 �hvilke muligheder der er for forebyggelse 
og pleje

•	 �hvilke konsekvenser det kan have, hvis du 
ikke ønsker behandling

•	 �det forventede resultat af behandlingen.

Retten til information gælder fra første 
kontakt med hospitalet. Vi opfordrer dig til 
at spørge, hvis du ikke forstår den infor­
mation, du får – eller hvis du ønsker flere 
oplysninger.

Du kan også sige nej til at få oplysninger om 
din helbredstilstand.

Du skal informeres om mulige konsekvenser 
for behandlingsmulighederne, herunder 
risiko for komplikationer og bivirkninger, 
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tykke. Men du har krav på at blive inddraget 
og få information.

Akut behandling uden samtykke

I særlige situationer kan lægen indlede 
behandling uden dit samtykke. Det gælder 
fx i livstruende situationer, hvor øjeblikkelig 
behandling af dig er påkrævet, 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 bevidstløshed eller svær hukom­
melsessvækkelse, skal en anden person have 
informationer om dit helbred og tage stilling 
på dine vegne.

Normalt vil det være dine nærmeste pårø­
rende, der træder til og giver samtykke – 
dvs. din ægtefælle, samlever, voksne børn 
eller andre slægtninge. Det behøver dog ikke 
være et familiemedlem. Det kan også være 
en anden person, som du er særligt knyt­
tet til. Det vurderes af sundhedspersonen i 
hvert enkelt tilfælde.

I tilfælde hvor du ikke har nærmeste 
pårørende eller værge, kan behandlingen 
gennemføres, hvis en sundhedsperson med 
faglig indsigt på området, som ikke tidligere 
har deltaget i eller skal deltage i din behand­
ling, er enig heri.

Du skal dog i så høj grad som muligt invol­
veres i beslutninger om forløbet af undersø­
gelse og behandling.

Særlige situationer

Hvis du er uafvendeligt døende, kan du 
afvise behandling, der kun kan udskyde 
dødens indtræden. Hvis du i denne situation 
ikke længere er i stand til at fortælle, hvad 
du ønsker, kan sundhedspersonen undlade 
at påbegynde behandling eller fortsætte 
livsforlængende behandling.

forløbet. Hvis du bliver flyttet til en anden 
afdeling, vil du få tildelt en ny kontaktper­
son derfra.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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 undersøgelse eller behandling 
skal påbegyndes. Det gælder også, selv om 
der kun er én mulighed for behandling. Du 
kan på et hvilket som helst tidspunkt kræve, 
at en behandling skal ophøre.

Hvis lægen ændrer behandlingen, har du 
krav på information herom, og du skal igen 
give dit samtykke til behandlingen. Du kan 
på ethvert tidspunkt trække dit samtykke 
tilbage. Lægen vil i det tilfælde tale med dig 
igen og eventuelt aftale en anden behand­
ling.

Børn og unge

Retten til selv at bestemme og give samtykke 
gælder fra den unge er 15 år. Hvis du er mel­
lem 15 og 17 år, kan du selv give samtykke 
til behandling. Normalt vil dine forældre 
dog også få informationen og blive inddra­
get i stillingtagen til behandlingen. I særlige 
situationer kan information til dine forældre 
dog begrænses af hensyn til dig.

Hvis lægen vurderer, at du ikke alene kan 
træffe beslutning om behandlingen, er det 
den af dine forældre, der har forældremyn­
digheden, der giver samtykke på dine vegne.

Hvis du er under 15 år, er det dine forældre 
eller den af dine forældre, der har forældre­
myndigheden, som giver det endelige sam­
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samtykkeerklæring og kan til enhver tid 
trække dit samtykke tilbage.

Hvis du ikke selv kan varetage dine 
interesser

Dine nærmeste pårørende eller en værge 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 medfødt tilstand eller en tilstand 
med udpræget kronisk hukommelsessvigt. 
Se nærmere om sådanne situationer under 
kapitlet om selvbestemmelse og samtykke 
på side 8.

Hvis en af dine nære pårørende eller en 
værge varetager dine interesser, får denne 
person ret til at indtræde i dine rettigheder. 

I sådanne situationer skal dine nærmeste 
pårørende eller din værge have information 
om din helbredstilstand og behandlings­
mulighederne og kan på dine vegne give 
samtykke til behandlingen på baggrund af 
lægens informationer.

Den konkrete situation afgør dog i hvilket 
omfang, dine pårørende eller værgen kan få 
aktindsigt i din journal.

Hvis du i ord eller handling tilkendegiver, at 
du ikke vil behandles, må behandling – uan­
set samtykke fra dine nære pårørende eller 
en værge – dog ikke gennemføres.

Skønner sundhedspersonen i øvrigt, at de 
pårørende eller værgen handler på en måde, 
der åbenbart er til skade for patienten, kan 
sundhedspersonen gennemføre en behand­
ling, hvis embedslægen er enig heri.

Børn og unge

Hvis du er 15-17 år gammel, skal dine for- 
ældre orienteres om din behandling. Se nær- 

Du har desuden ret til at modtage de 
smertestillende, beroligende eller lignende 
lægemidler, som er nødvendige for at lindre 
din tilstand, også selv om dette kan medføre 
fremskyndelse af dødstidspunktet.

Lægen skal respektere, hvis du har oprettet 
et livstestamente, hvor du har givet udtryk 
for, at du ikke ønsker behandling, hvis 
døden er uafvendelig. Du kan læse mere i 
afsnittet om livstestamente på side 18.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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 bekendtgørelse 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.

Personalets informationer til og 
samarbejde med pårørende
Personalet skal overholde tavshedspligten, 
selv over for dine nærmeste pårørende.

Nærmeste pårørende kan være din ægte­
fælle, voksne børn eller forældre, men også 
en samlever eller en nær ven. Du bestemmer 
selv, hvem der må modtage oplysninger om 
dine helbredsforhold.

Du vil blive spurgt om oplysninger om og 
samtykke til, hvem af dine pårørende perso­
nalet må udtale sig til og om hvor meget de 
må oplyse om din indlæggelse og sygdom. 
Du skal oplyse navne og telefonnumre. Du 
kan blive anmodet om at underskrive en 
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•	 �Korrespondance med praktiserende læge, 
andre hospitaler, myndigheder og pårø­
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 være svær at forstå.

Du kan få en kopi af journalen, og en læge 
eller en anden sundhedsperson skal, hvis du 
ønsker det, hjælpe dig med at forstå 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 på 
aktindsigt i hele eller dele af journalen, alt 
afhængig af hvad du har givet fuldmagt til.

Registrering af dine data

For at hospitalet kan give dig den bedst 
mulige patientbehandling, er det nødvendigt 
at registrere en række data om dig. Det sker 
i overensstemmelse med sundhedsloven og 
lov om behandling af personoplysninger. 
Du har almindeligvis ret til at få indsigt i, 
hvilke oplysninger der registreres om dig.

Sådan får du aktindsigt

Ønsker du aktindsigt, skal du anmode om 
det hos den relevante afdeling eller sund­
hedsperson. Dette kan gøres såvel mundtligt 
som skriftligt. Du skal have et svar på din 
anmodning inden 10 dage eller inden for 10 
dage have besked om, hvornår en afgørelse 
forventes at foreligge.

I sjældne tilfælde kan du få helt eller delvist 
afslag på aktindsigt. Det sker kun, hvis 
afgørende hensyn til dig eller andre gør det 
nødvendigt. Et afslag skal altid gives skrift­
ligt, og afslaget skal altid begrundes. Du kan 
klage over afgørelsen til Sundhedsvæsenets 
Patientklagenævn (se adresse bagerst i denne 
vejledning).

mere om reglerne om selvbestemmelse og 
samtykke ved behandling af børn og unge 
på side 8.

Særlige situationer

I forbindelse med dødsfald kan lægen udtale 
sig til de nærmeste pårørende om årsagen til 
dødens indtræden, med mindre det strider 
mod afdødes interesser.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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 bekendtgørelse 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.

•	 �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 pårørende.

Du må se din journal (aktindsigt)
Hvis du er fyldt 15 år, har du ret til at få at 
vide, hvad der står i din journal.

Journalen indeholder blandt andet oplysnin­
ger om:

•	 �Diagnose

•	 �Sygdomsforløb

•	 �Resultater af undersøgelser og behandling
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Tavshedspligt og videregivelse af 
helbredsoplysninger
Alle sundhedspersoner har tavshedspligt. 
Det betyder, at sundhedspersoner kun med 
samtykke fra dig må videregive oplysninger 
om dine helbredsforhold og øvrige person­
lige forhold.

Videregivelse af helbredsoplysninger til  
andre sundhedspersoner, din egen læge eller 
speciallæge 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 på en anden afdeling eller 
et andet hospital, vil relevante oplysninger 
om din behandling blive videregivet.

Din læge eller den speciallæge, som har 
henvist dig til behandling, vil modtage et 
udskrivningsbrev fra hospitalet om den 
behandling, du har gennemgået, med min­
dre du over for personalet frabeder dig dette. 

Det samme gælder, hvis du er blevet behand­
let på 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 
behandlingsmæssige konsekvenser heraf.

I alle andre tilfælde er det normalt nødven­
digt, at personalet indhenter dit samtykke, 
inden de videregiver oplysninger om, at du 
har været i behandling på hospitalet.

Videregivelse af helbredsoplysninger mv. til 
andre formål end behandling

Det kræver dit skriftlige samtykke, hvis dine 
helbredsoplysninger mv. skal videregives til 
andre formål end behandling, fx til andre 

Retten til aktindsigt og kopi af journal­
materiale omfatter fx svar på blodprøver, 
undersøgelser og behandling samt udskrift 
af edb-registre.

Retten til aktindsigt omfatter også optegnel­
ser vedr. sygeplejen. Du har ret til indsigt i 
alle dokumenter, der vedrører dit behand­
lingsforløb og din sygdom. 

Første kopi af journalmaterialet er gratis. 
Ved efterfølgende anmodninger kan der 
opkræves et gebyr. Du kan også få kopi af 
røntgenbilleder – men du skal altid selv 
betale udgifterne til kopiering af røntgenbil­
leder, lydbånd og lignende.

Børn og unge

Hvis du er under 18 år, vil den eller de, 
som har forældremyndigheden, have ret til 
aktindsigt – medmindre hensynet til dig 
vejer så tungt, at dine forældre ikke kan få 
aktindsigt. Dine forældre kan fx nægtes ind­
sigt i oplysninger om prævention, abort eller 
behandling for kønssygdomme.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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.

•	 �Lov nr. 429 af 31. maj 2000 om behand­
ling af personoplysninger.

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets 
bekendtgørelse nr. 664 af 14. september 
1998 om betaling for afskrifter, edb-ud­
skrifter og fotokopier.

•	 �Om e-journal: www.sundhed.dk og på 
Region Hovedstadens hjemmeside www.
regionh.dk
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Indhentning af helbredsoplysninger 
fra elektroniske systemer
Når du er i et aktuelt behandlingsforløb, kan 
praktiserende læger, speciallæger, hospi­
talslæger og andre sundhedspersoner, som 
deltager i behandlingen af dig, ved opslag i 
elektroniske systemer indhente de oplysnin­
ger, der er nødvendige for behandlingen.

Du har ret til at frabede dig, at oplysnin­
gerne indhentes. 

Elektronisk journal (e-journal) på sundhed.dk

Fra efteråret 2008 vil nogle af oplysningerne 
i din journal være tilgængelige 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 år og har erhvervet 
dig en digital signatur. Journaloplysninger 
vil være tilgængelige 14 dage efter registre­
ringen. Hvis du ikke ønsker, 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 hvornår. Regionen kontrollerer ved stik­
prøver, at indhentningen af oplysninger har 
været berettiget.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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.

offentlige myndigheder, din arbejdsgiver, 
forsikringsselskaber eller lignende. 

Der er dog visse undtagelser herfra, fx: 

•	 �behandling af visse sociale sager som fx 
sager om særlig støtte til børn og unge 
efter serviceloven, tilbagebetaling af 
sociale ydelser og i forbindelse med visse 
sager om førtidspension.

•	 �ganske særlige situationer, hvor hensynet 
til dig vurderes at skulle vige i forhold til 
hensynet til andre væsentlige interesser, 
fx i tilfælde af efterforskning af alvorlig 
kriminalitet eller hvis andres liv eller hel­
bred, herunder dine pårørendes, udsættes 
for nærliggende fare. 

Hvis hospitalet videregiver helbredsoplys­
ninger mv. om dig til andre formål end 
behandling, har du ret til at blive orienteret 
om videregivelsen og formålet hermed.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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 bekendtgørelse 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 pårørende fra 
juli måned 2002.
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Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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.

•	 �Bekendtgørelse nr. 966 af 22. september 
2004 om Vævsanvendelsesregistret.

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets vej­
ledning nr. 83 af 22. september 2004 om 
biobanker.

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets pjece: 
Vejledning til dig, der har fået foretaget en 
blodprøve eller vævsprøve efter 1. septem­
ber 2004. Pjecen indeholder også blanket 
til registrering i Vævsanvendelsesregistret.

•	 �Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.
Sundhedsstyrelsen.dk/vaev for regler om 
beskyttelsen af dine blod- og vævsprøver.

Deltagelse i videnskabelige forsøg
I forbindelse med behandling på et hospital 
kan det ske, at du bliver spurgt, om du vil 
deltage i et videnskabeligt forsøg. Forsøg 
er nødvendige for at kunne udvikle nye 
behandlinger, der er mere effektive og skån­
somme for patienterne. Før et forsøg sættes 
i gang, skal det godkendes af en videnskabs­
etisk komité. Komitéen vurderer indholdet 
af det enkelte forsøgsprojekt og sikrer, at 
projektet overholder lovgivningen.

Krav på oplysninger om forsøget

Før du kan tage stilling til, om du vil være 
med i et videnskabeligt forsøg, skal du have 
fyldestgørende information om forsøget. Du 
skal informeres både mundtligt og skriftligt, 
og informationen skal indeholde oplysninger 
om:

•	 �forsøgets formål og hovedindhold, herun­
der de metoder som bruges i forsøget

•	 �Lov nr. 429 af 31. maj 2000 om behand­
ling af personoplysninger med efterføl­
gede ændringer.

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets 
bekendtgørelse 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.

•	 �Om e-journal: www.sundhed.dk og på 
Region Hovedstadens hjemmeside  
www.regionh.dk

Anvendelse af væv (biobanker)
Som patient har du ret til at beslutte, at dine 
blod- og vævsprøver kun må anvendes til 
behandling af dig selv og til formål, der har 
umiddelbar tilknytning hertil. 

Du skal selv sørge for, at din beslutning 
registreres i Vævsanvendelsesregistret. Det 
sker ved, at du udfylder en særlig blanket, 
som du skal sende til Sundhedsstyrelsens 
Vævsanvendelsesregister. Se Sundhedsstyrel­
sens adresse bagerst i vejledningen. 

Du kan få blanketten på patientkontoret. 

Du kan desuden anmode om 

•	 �at dine blod- og vævsprøver skal destru­
eres

•	 �at få prøverne udleveret, hvis du kan 
godtgøre en særlig interesse heri.

Din anmodning om destruktion eller 
udlevering kan dog afslås, hvis din interesse 
vurderes at skulle vige for afgørende hensyn 
til offentlige eller private interesser. Det er 
den sundhedsperson, der er ansvarlig for 
opbevaringen af prøverne, der afgør, om din 
anmodning kan imødekommes.
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bindelse med et forsøg. Læs mere på www.
patientforsikringen.dk

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Lov nr. 402 af 28. maj 2003 om et viden­
skabsetisk komitésystem og behandling af 
biomedicinske forskningsprojekter.

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets 
bekendtgørelse nr. 806 af 12. juli 2004 om 
information og samtykke ved inddragelse 
af forsøgspersoner i biomedicinske forsk­
ningsprojekter.

•	 �Pjece fra Forskningsministeriet: Før du 
beslutter dig – forsøgspersoner til lægevi­
denskabelige forsøg.

•	 �Den Centrale Videnskabsetiske Komité 
www.cvk.im.dk

Erstatning
Erstatning for behandlingsskader og skader 
efter ulykkestilfælde

Du kan søge erstatning i Patientforsikringen, 
hvis du i forbindelse med undersøgelse eller 
behandling bliver påført en skade.

En sundhedsperson, som bliver bekendt 
med en skade, som eventuelt kan give ret 
til erstatning, skal bistå dig med at anmelde 
skaden.

For at opnå erstatning er det en betingelse, 
at skaden er sket i forbindelse med undersø­
gelse, behandling eller deltagelse i biomedi­
cinske forsøg, eller hvis du har været donor.

Erstatningsordningen gælder for skader sket 
efter den 1. juli 1992.

Frister for anmeldelse af skader til 
Patientforsikringen

•	 �Skader indtrådt den 1. januar 2008 eller 
senere skal anmeldes inden for 3 år efter 
du har fået kendskab til skaden.

•	 �mulige risici, bivirkninger eller ulemper 
ved at deltage i forsøget

•	 �at du indgår i et forsøg sammen med 
andre patienter eller forsøgspersoner

•	 �hvorvidt fordelingen i forsøgets grupper 
foregår ved lodtrækning

•	 �at det er frivilligt at deltage i forsøget

•	 �forsøgets forventede nytte for dig og/eller 
fremtidige patienter

•	 �hvilken behandling du vil modtage, hvis 
du ikke deltager i forsøget

•	 �forsøgets økonomi, hvis det finansieres 
helt eller delvist med ekstern støtte, fx fra 
medicinalfirmaer

•	 �navnet på en kontaktperson, der kan give 
yderligere oplysninger om deltagelse i 
forsøget.

Ved videnskabelige forsøg med afprøvning 
af medicin skal informationen desuden 
indeholde oplysninger om:

•	 �hvorvidt der indgår uvirksomt stof (pla­
cebo) eller medicin, som endnu ikke er 
godkendt af Lægemiddelstyrelsen

•	 �hvorvidt der er perioder under afprøvnin­
gen, hvor du ikke får nogen medicin.

Du kan ikke deltage i et forsøg uden først at 
give skriftligt samtykke. Du kan altid – også 
under forsøget – trække dit samtykke tilbage 
og gå ud af forsøget.

Tal eventuelt med personalet og dine pårø­
rende om dine overvejelser om at deltage i 
et forsøg.

Du kan altid bede om betænkningstid og 
yderligere information i overværelse af fx et 
familiemedlem.

Hvis forsøget medfører skade

Du kan få erstatning, hvis du som rask 
forsøgsperson pådrager dig en skade i for­
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det følger af de almindelige erstatningsret­
lige regler. Krav forældes efter tre år.

Krav om erstatning for skader under 10.000 
kr. skal sendes til hospitalets direktion.

Erstatning for lægemiddelskader

Der er fastsat en særlig erstatningsordning, 
hvis du får en fysisk skade på grund af et 
lægemiddel udleveret efter den 1. januar 
1996.

Lægemidlet skal være udleveret gennem 
apotek, hospital, læge eller tandlæge og 
være anvendt til undersøgelse, behandling 
eller lignende. Erstatningens størrelse skal 
overstige 3.000 kr.

Skaden skal anmeldes senest tre år efter, at 
du har fået kendskab til den og senest 10 år 
efter, at lægemidlet er udleveret til dig.

Der kan ikke gives erstatning for naturlæge­
midler, homøopatiske lægemidler, vitamin- 
og mineralpræparater og skader som skyldes, 
at lægemidlet ikke har haft effekt mod 
sygdommen.

Sådan anmelder du en skade til 
Patientforsikringen

En skade skal anmeldes til Patientforsik­
ringen, hvis du ønsker at søge erstatning 
for en behandlings-, lægemiddelskade eller 
en skade som følge af et ulykkestilfælde på 
hospitalet.

Anmeldelsen skal ske på et skema, som du 
kan få i afdelingen, hos Patientforsikringen 
eller på hospitalets patientkontor. Se adres­
ser sidst i denne vejledning.

Patientkontoret kan hjælpe med råd og vej- 
ledning og med at udfylde anmeldelses- 
skemaet til Patientforsikringen. Du kan også 
bede patientkontoret om at sende anmeldel­
sen til Patientforsikringen.

•	 �Skader indtrådt i 2007 skal anmeldes 
inden for 3 år efter, du har fået kendskab 
til skaden. 

•	 �Skader indtrådt før den 1. januar 2007 skal 
anmeldes inden for 5 år efter, du har fået 
kendskab til skaden. 

Du kan få erstatning hvis:

•	 �det må antages, at en erfaren specialist på 
det pågældende område ville have handlet 
anderledes, hvorved skaden ville være 
undgået 

•	 �skaden skyldes fejl eller svigt i det tekniske 
udstyr

•	 �skaden kunne have været undgået ved at 
anvende en anden lige så effektiv teknik 
eller behandlingsmetode

•	 �skaden er så alvorlig og sjælden, at den går 
ud over, hvad patienten med rimelighed 
må tåle set i forhold til den sygdom, der 
var årsag til behandlingen.

Der kan herudover ydes erstatning, hvis ska- 
den skyldes et ulykkestilfælde, der er sket 
inden for hospitalets område i forbindelse 
med undersøgelse og/eller behandling, hvor 
hospitalet har pådraget sig et erstatnings­
ansvar efter de almindelige erstatningsretlige 
regler.

Du får kun udbetalt erstatning fra Patientfor­
sikringen, hvis din skade opgøres til 10.000 
kr. eller derover.

Skader på patienter, der efterfølgende er 
afgået ved døden, kan anmeldes til Patient­
forsikringen af de pårørende.

De pårørende, som kan komme i betragtning, 
er afdødes ægtefælle eller sambo og mindre­
årige børn. De har mulighed for at få erstat­
ning for tab af forsørger og for udgifterne til 
begravelsen, hvis dødsfaldet skyldes skaden.

Hvis skaden beløber sig til mindre end 
10.000 kr., er hospitalet kun ansvarlig, hvis 
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Klager over hospitalets service

Er du utilfreds med kontakten til hospitalet, 
opholdet på hospitalet, ventetider i fx ambu­
latoriet eller med personalet, kan:

•	 �du sige det direkte til det involverede 
personale, der straks kan forsøge at bedre 
forholdet

•	 �du og/eller dine pårørende også henvende 
dig/jer til hospitalets patientkontor, der 
kan hjælpe dig og dine pårørende med at 
få løst problemerne sammen med hospita­
lets personale

•	 �du sende en klage til ledelsen af den 
pågældende afdeling eller til hospitalets 
direktion.

Klager over sundhedspersoners faglige 
virksomhed

Du kan sende en klage til Sundhedsvæsenets 
Patientklagenævn, hvis:

•	 �du vil klage over en sundhedspersons 
faglige virksomhed i forbindelse med 
undersøgelse, pleje og behandling af dig

•	 �du mener, at der står noget forkert i din 
journal eller i en lægeerklæring.

Patientklagenævnets afgørelser er en vurde­
ring af, om den sundhedsperson, du har kla­
get over, har levet op til god faglig standard i 
udførelsen af sit arbejde.

Patientklagenævnet behandler også 

•	 �klager vedrørende dine rettigheder som 
patient fx retten til selvbestemmelse, 
information, aktindsigt eller brud på 
tavshedspligten og retten til tolkebistand 

•	 �afgørelser om vilkårene 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 være ind­

Erstatning for tandskader

Hvis du får en tandskade i forbindelse med 
operation, behandling eller undersøgelse 
på hospitalet, kan du søge erstatning hos 
Patientforsikringen.

Patientforsikringen behandler kun skader, 
der overstiger 10.000 kr. Beløber tandskaden 
sig til et beløb på mindre end 10.000 kr., kan 
du anmelde skaden til hospitalet.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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.

•	 �Lov nr. 547 af 24. juni 2005 om klage- og 
erstatningsadgang inden for sundheds­
området og lov nr. 1556 af 20. december 
2006 med efterfølgende ændringslove.

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets 
bekendtgørelse nr. 1097 af 12. december 
2003 om dækningsområdet 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 lægemid­
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 indlæggelse eller den 
sundhedsfaglige behandling.



17

Obduktion
Ved en obduktion undersøger lægerne den 
afdøde for at få yderligere viden om bl.a. 
sygdomsmekanismer – samt i tvivlstilfælde 
for at finde den præcise dødsårsag.

Obduktion kræver samtykke

For at foretage en obduktion skal lægerne i 
henhold til lovgivningen bede de efterladte 
om tilladelse. Der må kun foretages lægevi­
denskabelig obduktion på afdøde personer, 
hvis afdøde har givet skriftligt samtykke, 
eller hvis de nærmeste pårørende har givet 
tilladelse til obduktion. Her er en mundtlig 
accept tilstrækkelig.

Afdøde kan have betinget sit samtykke af  
de pårørendes accept. Inden de pårørende 
samtykker i eller accepterer obduktion, 
skal de have information om formålet med 
obduktionen og dennes omfang.

Hvis den afdøde har testamenteret sit  
legeme til et universitet, må de nærmeste 
pårørende acceptere dette – og har ingen ret 
til at gøre indsigelser.

Nej til obduktion

Der må ikke foretages obduktion, hvis afdø- 
de har nedlagt forbud mod obduktion eller 
hvis obduktion må antages at stride mod 
afdødes eller de nærmestes livsopfattelse.

Retslægelig obduktion

I nogle situationer, fx ved uventede dødsfald 
på hospitalet eller i hjemmet og dødsfald ved 
arbejdsulykker, kan politiet, efter et retslæge­
ligt ligsyn, forlange en retslægelig obduktion.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95  
af 7. februar 2008 med ændringer der  
følger 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.

givet til Sundhedsvæsenets Patientklagenævn 
inden to år efter det tidspunkt, hvor du var 
eller burde være bekendt med det forhold, 
der klages over. Dog senest fem år efter det 
tidspunkt, hvor det forhold du vil klage over 
har fundet sted. 

Se Patientklagenævnets adresse bagerst i 
vejledningen.

Hvis du vil klage til Sundhedsvæsenets 
Patientklagenævn over en afgørelse om vilkå­
rene for din ret til hospitalsbehandling eller 
et afslag om transport eller transportgodt­
gørelse til undersøgelse og/eller behandling 
på hospitalet, skal du fremsende din klage 
over afgørelsen til den instans, der har truf­
fet afgørelsen, senest fire uger efter, du har 
modtaget afgørelsen.

Herefter foretages der en genvurdering af 
sagen. Hvis der ikke kan gives dig helt eller 
delvist medhold i klagen, sendes din klage 
videre til Sundhedsvæsenets Patientklage­
nævn, der herefter træffer en afgørelse.

Kun du selv eller en person med fuldmagt 
fra dig – eller pårørende til en afdød – kan 
klage til Patientklagenævnet.

Du kan få hjælp hos patientkontoret, som 
kan orientere dig om den rette klagevej og 
eventuelt hjælpe med at udforme en klage.

Du kan også bede patientkontoret om at 
sende din klage til rette instans.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Lov nr. 547 af 24. juni 2005 om klage- og 
erstatningsadgang inden for sundhedsom­
rådet.

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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 sundhedsvæsenets Patientklage­
nævn: Vil du klage over sundhedsvæsenet.
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Du kan også vælge at nedlægge forbud mod, 
at der udtages organer.

Du kan få mere at vide om organdonation 
hos personalet, patientvejlederen eller i 
Donorregisteret. Se adresser bagerst i denne 
vejledning.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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 afdøde personer. 

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets pjece: 
Organdonor. Tag stilling sammen med 
dine pårørende.

•	 �www.sundhed.dk og www.tagstilling.nu 

Livstestamente
I et livstestamente kan du bestemme, at du 
ikke ønsker at blive behandlet alene for at 
forlænge livet, hvis døden er uafvendelig. 
Lægen skal respektere din beslutning.

Du kan også fortælle, at du ikke ønsker at 
blive behandlet for at forlænge livet, hvis 
din sygdom har medført så svær invaliditet, 
at du varigt vil være ude af stand til at tage 
vare på dig selv, og der ikke er håb om bed­
ring. Lægen skal inddrage dit ønske i sine 
overvejelser om behandling.

Dit livstestamente vil først træde i kraft, hvis 
du er uafvendeligt døende eller kommer i 
en situation, hvor du varigt ikke vil være i 
stand til at tage vare på dig selv fysisk og 
mentalt. Et livstestamente giver ikke mulig­
hed for aktiv dødshjælp.

•	 �Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 100  af 
7. december 2006 om samtykke til lægevi­
denskabelige obduktioner.

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets pjece: 
Tag stilling til obduktion.

•	 �Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 
www.sum.dk

Organdonation
Hvis en patient bliver erklæret hjernedød på 
et hospital, vil lægen i nogle tilfælde bede 
de nærmeste pårørende om tilladelse til at 
udtage ét eller flere organer fra afdøde til 
transplantation.

Organdonation kræver samtykke

For at udtage et organ til transplantation 
skal lægerne have indhentet tilladelse fra 
enten den afdøde selv eller fra nærmeste 
pårørende. Tilladelsen kan enten være et 
skriftligt samtykke ved, at patienten har 
tilmeldt sig Donorregisteret eller en efterføl­
gende tilladelse fra nærmeste pårørende.

Pårørende kan ikke modsætte sig en evt. 
organdonation, hvis afdøde skriftligt har 
truffet bestemmelse herom, med mindre 
afdøde har bestemt, at indgrebet forudsætter 
de pårørendes accept.

Donorregisterets opfordring lyder: ”Tag stil­
ling – sammen med dine nærmeste”.

Diskutér derfor spørgsmålet om eventuel 
organdonation/-transplantation:

•	 �Fortæl dine pårørende om dine ønsker

•	 �Udfyld et donorkort, som du skal bære  
på dig

•	 �Tilmeld dig Donorregisteret.

Du kan vælge at donere ét eller flere orga­
ner.
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•	 �Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 158 af 
15. september 1998 om lægers forplig­
telser i relation til indholdet af livstesta­
menter.

•	 �Sundhedsstyrelsens cirkulære nr. 157 af 
15. september 1998 om lægers forpligtel­
ser i forbindelse med livstestamenter.

•	 �Sundhedsstyrelsens pjece: Livstestamen­
te. www.sundhed.dk

Transport og transportgodtgørelse
Du har ret til at blive kørt i ambulance 
eller særligt indrettet sygekøretøj, hvis din 
helbredstilstand gør det nødvendigt.

I alle andre tilfælde er hovedreglen, at du 
selv må betale for transporten fra din bopæl 
til hospitalet og hjem igen.

Ret til transport

Du har dog ret til transport eller transport­
godtgørelse, hvis en af følgende betingelser 
er opfyldt:

•	 �Du modtager pension efter de sociale 
pensionslove

•	 �Du bor længere end 50 km fra det hospi­
tal, hvor den nødvendige behandling kan 
finde sted

•	 �Du i forbindelse med hospitalsbehand­
ling indkaldes til videre ambulant 
behandling, eller hjemsendes af hospita­
let på weekendophold, kortere ferie eller 
lignende og din fysiske eller psykiske 
tilstand udelukker transport med offent­
lige transportmidler, herunder bus, tog 
og færge.

Hvis du har ret til transport, samtidig med 
at du på grund af alder eller helbredstil­
stand har behov for en rask ledsager, kan 
vedkommende også få transport eller trans­
portgodtgørelse.

Sådan opretter du et livstestamente

Udfyld et livstestamente (blanket som er 
vedhæftet pjecen om livstestamente) og send 
det til Livstestamenteregisteret. Det koster 
50 kr., som opkræves efterfølgende på et 
girokort. Blanketten fås også på apoteket, 
hos lægen og på biblioteket.

Du behøver ikke at fortælle dine nærmeste 
pårørende, at du har skrevet et livstestamen­
te. Men det kan være en god ide at fortælle 
dem om beslutningen, så de kender din 
holdning og beslutning. Dine pårørende kan 
ikke nedlægge forbud mod et livstestamente, 
der er registreret i Livstestamenteregisteret.

Hvis du fortryder

Et livstestamente kan altid tilbagekaldes 
eller ændres, hvis du fortryder beslutningen. 
Testamentet tilbagekaldes enten

•	 �ved at skrive et brev til Livstestamentere­
gistret

•	 �ved at tilkendegive dette mundtligt over 
for en sundhedsperson 

•	 �ved elektronisk tilbagekaldelse over for 
Livstestamenteregistret på www.sundhed.
dk, hvis du har en digital signatur.

Du kan få flere oplysninger om livstesta­
mente hos personalet og på patientkontoret.

Du kan også rekvirere skriftligt materiale 
hos Livstestamenteregistret. Se adresse 
bagerst i vejledningen.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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 
bekendtgørelse nr. 240 af 20. marts 2007 
om livstestamenter.
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Hvis du bor på Bornholm er der aftale med 
Falck om siddende kørsel og flytransport 
med Cimber Air ved transport til behandling 
på regionens øvrige hospitaler på Sjælland.

Transport – hvordan?

Det er hospitalet, der sørger 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 på et hospital i 
regionen.

Hvis du har ret til transport til behandling 
på et hospital i regionen, men selv vælger – 
efter reglerne om frit sygehusvalg – behand­
ling på et hospital uden for regionen, skal 
du selv betale for den del af transporten, der 
er længere end til regionshospitalet. 

Hvis du er berettiget til transport, fordi 
afstanden til regionshospitalet overstiger  
50 km, er du dog kun berettiget til trans­
portgodtgørelse til behandling på et hospital 
uden for regionen, hvis afstanden dertil også 
overstiger 50 km.

Du kan kun få transportgodtgørelse til 
behandling på 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.

Transportgodtgørelse

Hvis du vil søge om godtgørelse for udgifter­
ne til transport i forbindelse med behand­
ling på et af regionens hospitaler, skal du 
henvende dig til det hospital, hvor du er 
blevet behandlet.

Transport – hvortil?

Du har ret til transport eller transportgodt­
gørelse mellem din bopæl og hospitalet, hvis 
du opfylder en af ovenstående betingelser 
og er henvist efter regionens visitationskri­
terier til behandling på et af regionens egne 
hospitaler, et af de hospitaler som regionen 
samarbejder med eller et hospital med spe­
cialiserede funktioner. 

Transporten skal i alle tilfælde ske med 
det efter forholdene billigste, forsvarlige 
transportmiddel. Det er derfor din helbreds­
tilstand, der afgør transportformen.

Hvis du er pensionist og dit helbred tillader, 
at du tager bus eller tog til hospitalet, kan 
du få refunderet dine udgifter til bus- eller 
togbilletter, hvis beløbet overstiger 25 kr.

For andre gælder det, at hvis du selv sørger 
for transporten, men er berettiget til trans­
port, kan du få dine udgifter refunderet til 
det billigste, forsvarlige transportmiddel, 
hvis beløbet overstiger 60 kr. Har du over 
50 km til eller fra det nærmeste hospital 
i regionen ydes transportgodtgørelse med 
det billigste, forsvarlige transportmiddel, 
når udgiften til og fra behandlingsstedet 
overstiger 60 kr. 

Reglen om ret til transport eller transport­
godtgørelse, hvis afstanden er længere end 
50 km, gælder dog ikke, hvis du efter eget 
ønske 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 transportgodtgø­
relse.

Regionens kørselsordning

Region Hovedstaden har aftale med vogn­
mandsfirmaet VBT om siddende kørsel af 
patienter med bopæl i regionen. 
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Særlige forhold og regler for 
psykiatriske patienter
De psykiatriske afdelinger er udskilt fra 
hospitalerne og indgår i Region Hovedsta­
dens Psykiatri.

På psykiatrisk afdeling har du de samme 
rettigheder som patient, med mindre der er 
fastsat særlige regler i psykiatriloven.

Hvis du indlægges, tilbageholdes eller 
behandles med brug af tvang på en psy­
kiatrisk afdeling, får du tildelt en patient­
rådgiver, der kan vejlede og rådgive dig om 
dine rettigheder. Du kan på den psykiatriske 
afdeling få materiale og nærmere oplysnin­
ger om dine rettigheder efter psykiatriloven.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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.

•	 �Lovbekendtgørelse nr. 1111 af 1. novem­
ber 2006 om anvendelse af tvang i psykia­
trien.

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets 
bekendtgørelse nr. 1499 af 14. december 
2006.

•	 �Indenrigs- og Sundhedsministeriets 
bekendtgørelse nr. 1497 af 14. december 
2006 om underretning og klagevejledning 
til patienter i forbindelse med anvendelse 
af tvang i psykiatrien.

•	 �Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses 
bekendtgørelse nr. 787 af 16. juli 2008 om 
udvidet ret til undersøgelse og behandling 
for psykisk syge børn og unge, herunder 
om henvisningsproceduren og dokumen­
tationskrav til aftalesygehuse m.v.

 

Hvis du vil søge om hel eller delvis godtgø­
relse for udgifterne til transport i forbindel­
se med behandling på et behandlingssted, 
som du selv har valgt uden for regionen, 
skal du sende din anmodning om refusion 
til Region Hovedstadens Centrale Informa­
tions- og Rådgivningsenhed. Se adressen 
bagerst i vejledningen.

Særligt for Bornholm – udenøs behandling 

Hvis du bor på Bornholm, skal du rette 
henvendelse til Patientrejse på Bornholms 
Hospital ved anmodning om transport eller 
godtgørelse for udgifterne i forbindelse med 
transport til og fra behandling på regionens 
hospitaler på Sjælland.

Klage over afslag

Hvis du vil klage til Sundhedsvæsenets 
Patientklagenævn over helt eller delvist 
afslag på transport eller transportgodtgørel­
se, skal du fremsende klagen senest fire uger 
efter, at du har modtaget afgørelsen til den 
instans, der har truffet afgørelsen.

Hvis det fortsat vurderes, at du ikke har ret 
til transport eller transportgodtgørelse, vil 
klagen blive sendt videre til Sundhedsvæse­
nets Patientklagenævn.

Du kan læse mere om emnet i

•	 �Sundhedsloven, lovbekendtgørelse nr. 95 
af 7. februar 2008 med ændringer der 
følger 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 
bekendtgørelse nr. 867 af 26. august 2008  
om ret til befordring eller befordrings­
godtgørelse efter Sundhedsloven.



22

 

Region Hovedstadens centrale  
Informations- og Rådgivningsenhed
Rigshospitalet
Afsnit 5221
Blegdamsvej 9
2100 København Ø
Telefon: 35 45 41 19
E-mail: fritvalg@rh.region.dk

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 København S
Telefon: 72 22 74 00
E-mail: sst@sst.dk
www.sst.dk

Sundhedsvæsenets Patientklagenævn
Frederiksborggade 15
1360 København K
Telefon: 33 38 95 00
E-mail: pkn@pkn.dk
www.pkn.dk

Vævsanvendelsesregisteret
Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 København S
Telefon: 72 22 77 91
www.Sundhedsstyrelsen.dk/vaev  

Adresser 

Donorregisteret
Rigshospitalet
Afsnit 9631
Blegdamsvej 9
2100 København Ø
Telefon: 35 45 52 69

Livstestamenteregisteret
Rigshospitalet
Afsnit 9631
Blegdamsvej 9
2100 København Ø
Telefon: 35 45 52 69

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Slotholmsgade 10-12
1216 København K
Telefon: 72 26 90 00
E-mail: sum@sum.dk
www.sum.dk

Patientforsikringen
Nytorv 5, 3.
1450 København K
Telefon: 33 12 43 43
E-mail: pf@patientforsikringen.dk
www.patientforsikringen.dk

Region Hovedstaden
Kongens Vænge 2
3400 Hillerød
Telefon: 48 20 50 00
E-mail: regionh@regionh.dk
www.regionhovedstaden.dk

1. udgave, november 2008,  
gyldig til 30. juni 2009



Patientvejlederen 
Som patient og pårørende på Herlev Hospi­
tal har du mulighed for at søge yderligere 
information og vejledning hos patientvejle­
deren, som supplement til kontakten med 
hospitalets personale.

Patientvejlederen kan for eksempel hjælpe 
dig, hvis du har spørgsmål til frit sygehus­
valg, ventetider, aktindsigt, informeret sam- 
tykke eller til klageveje. Ligesom patientvej­
lederen kan hjælpe dig, hvis du har spørgs­
mål om private hospitaler og klinikker. 
Patientvejlederen kan også være med til at 
løse misforståelser mellem dig og hospitalets 
personale.

Du kan henvende dig direkte til patient­
vejlederen på patientkontoret, se nærmere 
tidspunkt på hjemmesiden, og skrive, ringe 
eller maile.

Herlev Hospital:

•	 �Et specialiseret hospital, der tilbyder 
behandling af en lang række sygdomme

•	 �4.000 medarbejdere, der yder deres bedste 
for patienterne, når det gælder diagnostik, 
behandling, pleje og genoptræning 

•	 �Et universitetshospital, der bidrager aktivt 
inden for forskning, udvikling og uddan­
nelse

•	 �Et af Region Hovedstadens fire område
hospitaler. 

Du kan kontakte 
patientvejlederen på:
Tlf: 44 88 40 16
patientkontoret@heh.regionh.dk

Herlev Hospital
Patientkontoret
Herlev Ringvej 75
2730 Herlev

Patientvejlederen kommer gerne på din afdeling, hvis du er indlagt. 
Personalet hjælper med kontakten til patientvejlederen.

Du finder mere information på www.herlevhospital.dk



 



REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 27. januar 2009  
 
Meddelelse nr. 24.16 
 
Emne: Tiltag for at fremme rationel medicinanvendelse i praksissektoren
 
5 bilag 
 
 
 



Information til brugere af  
vanedannende nerve- og sovemedicin

Drop vanedannende 
nerve- og sovemedicin
– læs her hvorfor og hvordan

Medicinfunktionen
Enhed for Udvikling og Kvalitet
Koncern Plan & Udvikling

Kongens Vænge 2
3400 Hillerød
E-mail: medicinfunktionen@regionh.dk
Telefon 48 20 54 34

Oktober 2008

Er du omfattet?
Ja, hvis du får nedenstående 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 på markedet 6. oktober 2008. 
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1. Medicinen er vanedannende, og virk-
ningen aftager efter kort tids brug.  
Herefter er kun bivirkningerne tilbage:
•	 Svimmelhed og døsighed, 

der kan medføre, at du falder 
•	 Forvirring, hukommelses- og 

koncentrationsbesvær
•	 Svedeture, angst, uro og 

søvnforstyrrelser
•	 Nedsat reaktionsevne, som kan 

gøre det farligt at køre bil

2. Patienter, der er kommet ud af et læn-
gerevarende forbrug, kan ofte fortælle, at 
de har fået mere energi og er i stand til at 
tænke klarere og interessere sig mere for, 
hvad der sker omkring dem.

3. Din evne og ret til at køre bil kan 
begrænses, hvis du tager vanedannende 
medicin.

Det tager kun få uger at blive både 
psykisk og fysisk afhængig samt udvikle 
tolerans! 
Psykisk afhængighed er en indre trang 
efter medicinen – på samme måde som 
ved rygning.

Fysisk afhængighed viser sig ved, at du 
får abstinenssymptomer, hvis du pludselig 
stopper med at tage medicinen, fx 
•	 Angst og uro
•	 Svedudbrud og rysten
•	 Søvnbesvær

Tolerans betyder, at du skal have 
større og større doser for at få samme 
virkning.

Indsats for at droppe vanedannende 
medicin
Din læge er med i en indsats i Region  
Hovedstaden for at nedbringe forbruget  
af sovemedicin og beroligende medicin. 
Det betyder sædvanligvis:
•	 Kun recepter ved personligt fremmøde 

hos egen læge til aftalt konsultation og 
kun til kort tids forbrug

•	 Fremtidigt forbrug drøftes ved hver 
konsultation

•	 Andre læger må kun ordinere til dig, 
hvis det er aftalt med din læge  
– fx ved ferie. Husk derfor at bestille 
tid til en konsultation hos din læge 
inden du løber tør for medicinen  
(aftales bedst fra gang til gang)

Hvordan stoppes behandlingen?
Du og din læge lægger i fællesskab en plan 
for din nedtrapning. Varigheden afhænger 
af, hvor længe du har taget medicinen:
•	 Har du taget medicinen i 4-6 uger, kan 

nedtrapningen ofte foregå over få dage
•	 Har du taget medicinen i længere tid, 

vil nedtrapningen oftest foregå meget 
langsomt

‡ Det vigtigste er, at du vil det, 
er tålmodig og tror på, at det kan lade 
sig gøre – så kan du!

Få støtte til nedtrapning
Det er vigtigt med opbakning fra venner 
og familie til at gennemføre nedtrapnin-
gen. Din læge kan også støtte dig og give 
dig gode råd.

Du kan få råd og støtte her:
•	 BenzoRådgivningen 

Telefon 7026 2510 
Mandag - torsdag kl. 18-20 
Onsdag og fredag kl. 9-11 
E-mail: benzo@sind.dk 
www.benzo.dk

Benzorådgivningen giver gratis anonym 
rådgivning om medicinafhængighed (ben-
zodiazepiner) – telefonisk eller personlig. 
Mulighed for tilmelding til støttegruppe.

Andre hjemmesider:
•	 www.benzoinfo.dk
•	 www.medicinmedfornuft.dk

Gode råd
Øg din livskvalitet

•	 Lav fysiske aktiviteter – 
fx svømme, gå, løbe, danse

•	 Gå til fysioterapi, massage

•	 Lav afspændingsøvelser

•	 Hør beroligende musik

•	 Tag et varmt bad

•	 Spis sundt og undgå kaffe/alkohol

•	 Undgå ting der stresser

•	 Sæt dig mål for din dag

•	 Tænk på dage under 
nedtrapningen, som er gået godt

•	 Skriv dagbog om dine fremskridt

Gode råd, når du skal sove

•	 Gå i seng og stå op til faste tider 
hver dag – også selvom du først er 
faldet sent i søvn

•	 Sov ikke om dagen, med mindre 
du har det godt med det

•	 Stå op om natten, hvis du ikke 
kan sove, og foretag dig noget 
stilfærdigt

•	 Soveværelset bør være roligt, 
mørkt og ikke for varmt

•	 Luft ud inden du går i seng

•	 Se ikke fjernsyn, og ryg ikke lige før 
du skal sove. Undgå aktiverende ting

•	 Gå ikke sulten eller overmæt i seng

•	 Drik ikke opkvikkende ting som fx
kaffe, te, kakao eller cola de sidste  
4 timer, før du skal sove

•	 Undgå alkohol. Det gør søvnen 
kortere, mere overfladisk og giver 
flere opvågninger

Normal søvn

•	 Det er normalt i perioder at have 
søvnbesvær – fx ved stress eller 
bekymringer – uden at det skal 
behandles

•	 Det er normalt i perioder at have 
ind- eller gennemsovningsbesvær. 
Mange vågner nogle gange om  
natten, uden at det er unormalt

•	 Tænk ikke på, hvor lang tids søvn 
du får – det er søvnkvaliteten,  
der tæller

•	 Søvnbehovet falder med alderen

•	 Tal med din læge, hvis du har 
natlige smerter, åndenød eller 
vandladningsgener

3 gode grunde 
til at droppe nerve- og sovemedicin



Medicinfunktionen
Enhed for Udvikling og Kvalitet
Koncern Plan & Udvikling

Oktober 2008

Drop vanedannende  
nerve- og sovemedicin

Fra 1. juli 2008 gælder Sundhedstyrelsens nye vejledning om ordination af vanedannende medicin

ER DU OMFATTET?
Ja, hvis du får nedenstående 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 på markedet 6. oktober 2008. 

Bruger du vanedannende nerve- og 
sovemedicin, betyder det sædvanligvis 
følgende for dig:

Kun recepter ved personligt fremmøde 
hos egen læge til aftalt konsultation og 
kun til kort tids forbrug

planlagt konsultation

hvis det er aftalt med din læge  
– fx i forbindelse med ferie

begrænses

De nye regler skyldes, at: 

er stærkt vanedannende

og psykisk afhængig af medicinen

Du kan opleve:

koncentrationsbesvær

forstyrrelser

Hvordan droppes medicinen?



Drop vanedannende  
nerve- og sovemedicin
God praksis i henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 38 af 18. juni 2008 om ordination af afhængighedsskabende lægemidler  
(www.retsinfo.dk) samt vejledning fra Institut for Rationel Farmakoterapi (www.irf.dk).

Undgå at ordinere sovemedicin og beroligende medicin
Er der alligevel behov herfor, eller har patienten allerede et eksisterende forbrug, følg da disse råd:

God praksis ved udtrapning af vanedannende medicin
Før udtrapning Udtrapning

•	 Det er vigtigt, at patienten er motiveret. Benyt fx  
“Den motiverende samtale” fra DSAM

•	 Forklar patienten grundigt om mulige abstinenser
•	 Lav en skriftlig udtrapningsplan sammen med patienten. 

Giv patienten en kopi
•	 Se patienten i konsultationen mindst én gang om måneden. 

Nedenfor er vist, hvilke ydelser du kan bruge
•	 Giv patienten gode råd om at håndtere udtrapningen,  

og udlevér folder med relevant patientinformation, fx 
“Drop vanedannende nerve- og sovemedicin”

•	 Vær opmærksom på patientens alkoholforbrug

•	 Får patienten både sovemedicin og beroligende medicin, 
udtrappes sovemedicinen først

•	 Tag den nødvendige tid til udtrapningen
•	 Øg aldrig dosis! Forlæng i stedet tiden frem til næste 

dosisreduktion. Dette gælder også ved udvikling af 
abstinenssymptomer

•	 Udfyld evt. abstinensskema med patienten, så fremgang kan 
spores

•	 Ved søvnproblemer – undgå at ordinere sovemedicin.  
Giv patienten gode råd om at sove – se fx blok med  
“Gode råd, hvis du har svært ved at sove …”

Langsom udtrapning Hurtig udtrapning (få dage)

•	 Anbefales som hovedregel for at undgå ubehagelige 
abstinenssymptomer

•	 Tommelfingerregel: Anvend lige så mange måneder til 
udtrapning, som forbruget har varet i år

•	 Reducér døgndosis med fx 10-20 % med 1-2 ugers interval. 
Tabletdeler kan fås på apoteket

•	 Hvis patienten har taget medicinen i højst 6 uger

Ydelser som kan anvendes til et udtrapningsforløb
Når udtrapningsplanen lægges:

•	 4186 ”Iværksættelse af udtrapningsplan”: 
Bruges første gang, hvor der lægges og indgås en konkret 
udtrapningsplan. Følgende skal være opfyldt:
-	Konsultationen er aftalt
- 	Konsultationen er målrettet og motiverende
- 	Konsultationen må ikke handle om andet
- 	Der skal foretages en samlet risiko- og ressourcevurdering 
(fx vurdering af patientens profil eller grad af bivirkninger) 
samt aftales mål for behandlingsindsatsen, herunder 
udtrapningsplan i forståelse med patienten

Ved opfølgning på plan og receptfornyelse:

•	 0101 ”Konsultation”: Bruges ved kortere konsultationer 
med almindelig kontrol og receptudstedelse

•	 6101 ”Samtaleterapi”: Kan bruges undervejs i forløbet, 
hvis patienten har behov for en længere støttende samtale 
med brug af samtaleteknikker
- 	Konsultationen skal være aftalt
- 	Konsultationen skal omfatte samtaleterapi med brug af 

relevante samtaleteknikker
- 	Der kan højst ydes 7 samtaleterapikonsultationer/år
- 	Det er en betingelse, at lægen deltager i supervisionsmøder 

enten internt mellem alment praktiserende læger eller 
eksternt med psykolog eller psykiater

•	 Sovemedicin ordineres højst for 14 dage ad gangen.  
Brug søvnhygiejniske forholdsregler	

•	 Beroligende medicin ordineres højst for 30 dage ad gangen	

•	 Ved første ordination skal lægen sammen med patienten lave 
en behandlingsplan, som beskriver formål med behandlingen, 
dosis, kontrol og seponeringstidspunkt. Patientens øvrige  
medicin skal forinden være gennemgået, da mange læge-
midler kan inducere insomni (fx CNS-stimulerende midler, 
bronkodilatatorer, næsedråber, diuretika, antihypertensiva, 
steroider og visse SSRI)	

•	 Patienten skal informeres om bivirkningerne ved behandlingen 
og om risici ved samtidig brug af midler, der sløver sanserne 
(fx alkohol og opioider)	

•	 Skriv evt. “Vanedannende” på recepten	

•	 Ordinér kun til egne patienter og kun ved aftalt, personligt 
fremmøde	

•	 Genordination overvejes nøje hver gang.  
Overvejelserne journalføres ved fortsat ordination	

•	 Aftal, hvilken læge der må ordinere, mens du har ferie eller 
lignende	

•	 Skal du – fx i ferieperioder – ordinere til en anden læges 
patient, så tjek evt. patientens forbrug af nerve- og 
sovemedicin på Medicinprofilen.	

•	 Midlerne må ikke dosisdispenseres, med mindre de gives  
mod epilepsi eller som led i en kontrolleret udtrapning. 
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Medicinfunktionen
Enhed for Udvikling og Kvalitet
Koncern Plan & Udvikling
Kongens Vænge 2, 3400 Hillerød
E-mail: medicinfunktionen@regionh.dk
Telefon 48 20 54 34

Oktober 2008

Begrænsninger i retten til at føre bil m.v. – jf. Sundhedsstyrelsens vejledning

Tabel 1

Indikation:  
Søvnbesvær

Halveringstid  
(timer)1

Ekvieffektiv dosis  
(mg)

Max døgndosis (mg) for anbefaling af 
kørekort (alle kategorier)

Flunitrazepam (fx Flunipam) 24 0,5 Kørekort kan ikke anbefales

Lormetazepam* ( fx Pronoctan) 10 1 1

Nitrazepam (fx Apodorm, Mogadom, Pacisyn) 24 5 Kørekort 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 7,5 7,5

Indikation:  
Angst og uro

Halveringstid  
(timer)1

Ekvieffektiv dosis  
(mg)

Max døgndosis (mg) for anbefaling af 
kørekort (alle kategorier)

Alprazolam (fx Alprox, Tafil) 12 0,5 Kørekort kan ikke anbefales

Bromazepam (fx Bromam, Lexotan) 15 3 Kørekort kan ikke anbefales

Chlordiazepoxid (fx Klopoxid, Risolid) 72 10 Kørekort kan ikke anbefales

Clobazam (fx Frisium) 40 10 Kørekort kan ikke anbefales

Diazepam (fx Apozepam, Hexalid, Stesolid, Valaxona) 72 5 Kørekort kan ikke anbefales

Lorazepam (fx Temesta) 12 1 Kørekort kan ikke anbefales

Oxazepam* (fx Alopam, Oxabenz, Oxapax) 10 15 30

Clonazepam (fx Rivotril) 2 40 0,5 Kørekort kan ikke anbefales

1)	 Halveringstiden kan øges med op til en faktor 4 med stigende alder    2) Ikke registreret indikation
* 	 Anbefalet på den Nationale Rekommandationsliste med forbehold i særlige tilfælde. Øvrige præparater anbefales ikke.
Kilde: Bilag 2 til Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination af afhængighedsskabende lægemidler, 18. juni 2008

Når patienten møder op for at få ordineret/fornyet sin recept på 
benzodiazepiner eller benzodiazepinlignende midler, har lægen 
mulighed for at vurdere, om patienten kan køre bil m.v. på fuldt 
betryggende måde med den givne behandling:

Indtagelse af én enkelt dosis en gang imellem:
•	 Bilkørsel kan ikke anbefales i tiden efter indtagelsen, under 

hensyntagen til halveringstiden for det anvendte lægemiddel 
(se Tabel 1)

Start af fast behandling eller dosisøgning:
•	 Lægen har pligt til at anbefale patienten kørselspause.   

En pause på 4 uger anbefales, men længden skal bero på 
lægens konkrete vurdering

Fast længerevarende behandling med midler med en halveringstid 
> 10 timer: Bilkørsel kan ikke anbefales (se Tabel 1)

Vurderer lægen, at patientens bilkørsel kan udsætte patienten 
eller andres liv eller helbred for nærliggende fare, skal lægen  
søge faren afbødet ved at tale med patienten om det eller om 
fornødent melde det til embedslægen eller Sundhedsstyrelsen  
– jf. autorisationslovens § 44.

Fornyelse, udvidelse eller generhvervelse af kørekort for 
patienter i fast længerevarende behandling med:

•	 Midler med en halveringstid > 10 timer:
-	Er behandlingen startet efter 1. juli 2008, kan kørekortet 

inddrages 
-	Er behandlingen startet før 1. juli 2008, får patienten en 
tidsbegrænsning i kørekortet på ét år, som skal bruges  
til at trappe patienten ud af behandlingen. Lykkes det ikke, 
kan kørekortet inddrages

•	 Midler med en halveringstid = 10 timer:  
-	Patienten får – uanset hvornår behandlingen er indledt – en 
tidsbegrænsning i kørekortet på ét år, som skal bruges til 
udtrapning. Lykkes det ikke, kan kørekortet inddrages

•	 Midler med en halveringstid < 10 timer:
-	Bilkørsel tillades, hvis midlet bruges mod søvnløshed, 
døgndosis ikke overstiger de anbefalede doser i Tabel 1  
og kørslen ikke sker i timerne lige efter indtagelsen  
– jf. halveringstiderne i Tabel 1

Bivirkninger og abstinenser
Typiske bivirkninger:
•	 Fysisk og psykisk afhængighed, tolerans, rebound-effekt
•	 Svimmelhed, døsighed, følelsesmæssig afstumpethed
•	 Øget faldtendens med risiko for brud
•	 Koncentrationsbesvær, hukommelsessvigt, konfusion,  

pseudodemens
•	 Påvirker motorik, dømmekraft, indlæring, skrive-, læse-  

og regnefærdigheder

Abstinenser forbundet med benzodiazepiner:
•	 Angst, uro, irritabilitet, søvnforstyrrelser
•	 Sved, tremor, krampeanfald og sjældent delir
•	 Ses inden for 10 dage og varer ubehandlet 2-3 (-4) uger

Ældre er specielt følsomme for præparaternes bivirkninger.



•	 Gå i seng og stå op til faste tider hver 
dag – også selvom du først er faldet 
sent i søvn

•	 Sov ikke om dagen, med mindre du har 
det godt med det

•	 Stå op om natten, hvis du ikke kan 
sove, og foretag dig noget stilfærdigt

•	 Soveværelset bør være roligt, mørkt og 
ikke for varmt

•	 Luft ud inden du går i seng

•	 Se ikke fjernsyn, og ryg ikke lige før du 
skal sove. Undgå aktiverende ting

•	 Gå ikke sulten eller overmæt i seng

•	 Drik ikke opkvikkende ting som  
fx kaffe, te, kakao eller cola de sidste  
4 timer, før du skal sove

•	 Undgå alkohol. Det gør søvnen kortere, 
mere overfladisk og giver flere opvåg-
ninger

•	 Dyrk regelmæssig motion – dog ikke 
lige før sengetid

•	 Tag evt. et varmt bad eller lyt til stille, 
beroligende musik lige inden du går i 
seng

•	 Lær dig en afspændingsteknik og  
brug den, fx før du lægger dig til at 
sove, eller hvis du vågner om natten

•	 Brug evt. maske over øjnene og øre- 
propper til at lukke lys og støj ude

•	 Løs ikke dagens problemer om natten. 
Læg spekulationerne på hylden i god 
tid, inden du går i seng

•	 Hav blok og blyant tæt ved sengen,  
så du kan skrive de tanker eller bekym-
ringer ned, der holder dig vågen.  
Beslut dig for først at gøre noget ved 
problemerne dagen efter

•	 Før evt. en søvndagbog, så du kan 
kortlægge, hvad der fremmer en god 
nats søvn for dig, og hvad der virker 
negativt

Normal søvn
•	 Det er normalt i perioder at have søvn-

besvær – fx ved stress eller bekymringer 
– uden at det skal behandles

•	 Det er normalt i perioder at have ind-  
eller gennemsovningsbesvær.  
Mange vågner nogle gange om natten, 
uden at det er unormalt

•	 Tænk ikke på, hvor lang tids søvn du 
får – det er søvnkvaliteten, der tæller

•	 Søvnbehovet falder med alderen

•	 Tal med din læge, hvis du har natlige 
smerter, åndenød eller vandladnings-
gener

Hvis du bruger sovemedicin
•	 Tag aldrig sovemedicin rutinemæssigt 

hver dag

•	 Brug højst sovemedicin få nætter ad 
gangen

•	 Tag kun sovemedicin, hvis du ikke er 
faldet i søvn efter nogen tid – fx 1 time

•	 Sovemedicin kan ved langvarig brug 
forstyrre søvnen, og den løser ikke dine 
søvnproblemer. 

Medicinfunktionen
Enhed for Udvikling og Kvalitet
Koncern Plan & Udvikling
Oktober 2008

zzzzz…
Gode råd, hvis du har svært ved at sove . . .

A5_blok2_ny.indd   1 17/11/08   14.26
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Basisliste 2009 for primærsektor
§	 Listen giver forslag til førstevalg af lægemidler til voksne inden for de mest alminde-

lige indikationsområder. Forslagene kan give anledning til en revurdering af en allerede 
iværksat behandling, som kan ændres til listens anbefalinger, hvis både patient og 
læge ønsker det.

§	 Kriterier for valg af præparater til listen: Den Nationale Rekommandationsliste fra 
Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF), dokumentation, effekt, bivirkninger, bekvem 
dosering og pris.

§	 Medicinfunktionen i Region Hovedstaden har udarbejdet listen, som har været i 
høring hos relevante sundhedsfaglige råd via Sekretariatet for Den Regionale Læge-
middelkomité, IRF, Praksisudvalget, praksiskoordinatorerne og lægevagtscheferne. 

§	 Listen findes også i en elektronisk version på www.basislisten.dk/hovedstaden.

§	 Den trykte liste revideres én gang årligt, mens løbende ændringer kan ses på 
www.basislisten.dk/hovedstaden. 

Stoftype Anbefalet lægemiddel
Generisk navn (Handelsnavn)*

Mavesyre relaterede forstyrrelser
H2-receptorantagonist
Protonpumpehæmmer (PPI)

Ranitidin (Zantac)
Omeprazol eller
Lansoprazol 
Diabetes

Biguanid
Sulfonylurinstof
Insulin

Metformin (Orabet)
Glimepirid (Amaryl) 
Insulin – fx human 

hypertension
Thiazid
ACE-hæmmer

Ca-antagonist med vaskulær effekt

Bendroflumethiazid m. KCl (Centyl Mite m KCl)
Enalapril (Corodil) eller
Lisinopril (Zestril) eller
Ramipril (Triatec) 
Amlodipin (Norvasc) eller
Felodipin (Plendil)

Hjerteinsufficiens

ACE-hæmmer

K-bespar. diuretika
Loop-diuretika
Beta-blokker, selektiv

Beta-blokker (alfa + beta)

Enalapril (Corodil) eller
Lisinopril (Zestril) eller
Ramipril (Triatec) 
Spironolacton (Spirix)
Furosemid (Furix)
Metoprolol (Metoprolol depottabl.) eller
Bisoprolol (Bisocor) eller
Carvedilol (Dimitone)

Atrieflimren

Ca-antagonist m kardiel effekt 
Beta-blokker, selektiv
Vitamin K-antagonist

Verapamil (Veraloc) eller 
Metoprololtartrat (Mepronet)
Warfarin (Marevan) 

Angina pectoris og post AMI

Trombocyt hæmmer
Statin
Beta-blokker, selektiv
Hurtigvirk. nitrat
Nitrat m protaheret virkning
Ca-antagonist med vaskulær effekt

Acetylsalicylsyre (Hjerdyl)
Simvastatin 
Metoprololtartrat (Mepronet)
Glycerylnitrat (Nitromex)
Isosorbidmononitrat (Isodur)
Amlodipin (Norvasc) eller
Felodipin (Plendil) 

Apopleksi
Sekundær profylakse:
Trombocyt hæmmer

Statin
For blodtrykket:
Thiazid
ACE-hæmmer 

Acetylsalicylsyre (Hjerdyl)
+ Dipyridamol (Persantin Retard)
Simvastatin 
 
Bendroflumethiazid m. KCl (Centyl Mite m KCl)
Enalapril (Corodil) eller
Lisinopril (Zestril) eller
Ramipril (Triatec) 

Hyperlipidæmi

Statin Simvastatin 

Stoftype Anbefalet lægemiddel
Generisk navn (Handelsnavn)*

P-piller
Lavdosis (max. 35 mikrog østrogen) Lindynette eller Malonetta

Prostatahyperplasi
Alfa-blokker Alfuzosin depottabletter eller

Doxazosin 
infektioner

Luftveje:
V-penicillin
Makrolid
Urinvejsinfektion, ukompliceret:
Sulfonamid
Hud og knogler:
Penicillinasestabilt
Antivirale midler:

Phenoxymethylpenicillin (Primcillin)
Roxithromycin (Surlid)

Sulfamethizol (Lucosil)

Dicloxacillin (Dicillin)
Aciclovir (Zovir)

Osteoporose

Calcium + D-vitamin

Bisfosfonat

Calcium (1 - 1,2 g) + 
D-vitamin (10 - 20 mikrogram = 400-800 IE) 
Alendronat (Fosamax)
Smerte

Non-opioid
NSAID
Svagt virkende opioid
Stærkt virkende opioid
TCA

Paracetamol (Pamol)
Ibuprofen (Brufen) 
Tramadol (Dolol)
Morfin (Contalgin)
Nortriptylin (Noritren) 

Migræne
Akut:
Non-opioid
NSAID
Triptan
Profylakse:
Beta-blokker, selektiv

Paracetamol (Pamol) eller
Ibuprofen (Brufen) 
Sumatriptan (Sumatriptan tabletter) 

Metoprololtartrat (Mepronet) 
Depression og panikangst

SSRI Citalopram (Akarin) eller
Sertralin (Zoloft)

Astma

Steroid

Beta-2-agonist korttids

Beta-2-agonist langtids

Budesonid (Pulmicort turbuhaler) eller
Fluticason (Flixotide inhal. spray eller diskos)
Terbutalin (Bricanyl turbuhaler) eller
Salbutamol (Ventoline inhal. spray eller diskos)
Formoterol (Oxis turbuhaler) eller 
Salmeterol (Serevent diskos eller inhal. spray)

KOL
Rygestop:
Inhalationspræparat:
Beta-2-agonist korttids

Beta-2-agonist langtids

Antikolinergikum, langtids
Steroid

Nikotinlægemidler

Terbutalin (Bricanyl 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)

* I parentes er givet et eksempel på et handelsnavn. Det er ikke nødvendigvis det billigste blandt generiske, substituerbare lægemidler (samme indholdsstof).  
Undlad EjS på recepten, så udleverer apoteket det billigste.

Medicinfunktionen for Primærsektor, Koncern Plan og Udvikling 
Spørgsmål til listen samt forslag til ændringer 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 på 
relevante undersøgelser. 
Alle protonpumpehæmmere (PPI’er) er ligeværdige – anvend 
det billigste – p.t. lansoprazol eller omeprazol. Patentet på 
pantoprazol (Pantoloc) udløber maj 2009. Det er let at om-
bytte én PPI til en anden, da de er lige effektive.  
Ækvieffektive doser er: 
Lansoprazol 30 mg = Pantoprazol 40 mg = Rabeprazol 20 mg 
= Esomeprazol 20 mg = Omeprazol 20 mg.
NB: I vedligeholdelsesbehandling af reflukssygdom anvendes 
halv dosis af ovennævnte – dvs. lansoprazol 15 mg x 1 dgl. 
eller omeprazol 10 mg x 1 dgl.
¨ Se RF nr. 6, juni 2002

Diabetes type II
Interventioner vedr. kost og motion er centrale i behandlingen. 
Hos normal- og undervægtige er sulfonylurinstofpræparater 
som glimepirid 1. valg. Ved utilstrækkelig effekt efter 3 mdr. 
suppleres med biguanidet metformin. Hos overvægtige 
behandles i omvendt rækkefølge – dvs. med metformin først. 
Ved utilstrækkelig effekt af peroral behandling suppleres med 
billigste insulin (p.t. human). 
Suppler med ACE-hæmmer – enalapril, lisinopril eller ramipril 
hos diabetikere med mindst én risikofaktor (fx diabetisk 
nefropati, mikroalbuminuri, forhøjet BT, dyslipidæmi eller ryg-
ning). Der er ikke dokumenteret bedre effekt af angiotensin-
2-antagonister. Da de er dyre, reserveres de til de få patienter 
(ca. 15 %), som får tør hoste som bivirkning af ACE-hæmmer. 
Candesartan (Amias) er p.t. billigst. Patentet på losartan 
(Cozaar) udløber september 2009.
Statin – simvastatin – overvejes, hvis totalt kolesterol > 
3,5 mmol/l 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. KCl), calciumantagonister (amlo-
dipin eller felodipin), ACE-hæmmere (enalapril, lisinopril eller 
ramipril) og angiotensin-2-antagonister (candesartan) regnes 
for ligeværdige 1. valgs præparater ved hypertension uden 
andre risikofaktorer eller organpåvirkning. Valget bør derfor 
bero på en samlet vægtning af bivirkninger (hyppighed og 
sværhedsgrad) 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 næppe 
atenolol). Ved simpel hypertension uden andre risikofaktorer 
kan alle ACE-hæmmere doseres 1 x dgl. S-K og S-kreatinin 
kontrolleres før opstart af ACE-hæmmer og igen få uger efter. 
Vejledende behandlingsmål: 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-hæmmer 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.
Små doser spironolacton (25 mg) i kombination med ACE-
hæmmer mindsker mortalitet ved hjerteinsufficiens (NYHA 
klasse III – IV), har få bivirkninger og overflødiggør normalt 
kaliumsubstitution. 
Furosemid bruges primært 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 på 
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 må 
ikke kombineres med en beta-blokker. Har patienten også 
hjerteinsufficiens, gives evt. digoxin. Verapamil hæmmer renal 
udskillelse af digoxin. Interaktionen aftager under fortsat kom-
binationsbehandling i løbet af 5-6 uger. Verapamil hæmmer 
omsætning af flere statiner – fx simvastatin. Det øger risikoen 
for rhabdomyolyse. AK-behandling bør overvejes – eventuelt 
acetylsalicylsyre 75 mg dgl. Øvrig 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 år efter AMI. 
Ved GI-risiko kan suppleres med PPI (fx lansoprazol 15 mg 
eller omeprazol 10 mg).
Har patienten andre risikofaktorer (fx diabetes, hypertension, 
apopleksi, symptomatisk hjerteinsufficiens), tilføjes ACE-
hæmmer (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 sekundær 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 døgnet, hvilket ikke er nok ved alle 
indikationer. Og dels kan det ikke dosispakkes. 
Ved hypertension anbefales bendroflumethiazid med KCl 
(Centyl Mite m. KCl) som 1. valg og ACE-hæmmer som 2. valg. 
¨ Se RF nr. 5, maj 2004 og nr. 11, november 2005

Hyperlipidæmi
Simvastatin 40 mg til natten er billigt og nok til de fleste. Kun 
for patienter med iskæmisk hjertesygdom eller diabetes er 
der opsat mål for kolesterolniveauet. Nås behandlingsmålet 
ikke med simvastatin 40 mg dgl, gives 80 mg til natten, 
eller der skiftes til atorvastatin 40 mg. Hos øvrige patienter, 
som kun behandles pga. øget risiko (primær profylakse), 
findes ikke et egentligt behandlingsmål. Dvs. intensiteten af 
behandlingen bør afstemmes efter en samlet risikovurdering, 
når respons på simvastatin 40 mg er vurderet.
¨ Se RF nr. 11, november 2006

P-piller
Vælg den billigste lavdosis – dvs. højst 35 mikrog. østrogen 
(p.t. Lindynette eller Malonetta). Der er større 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 får komplikatio-
ner ved operation for grå stær i form af floppy iris syndrome. 
Risikoen er 50-75 % hos brugere af tamsulosin. Tilstanden er 
irreversibel, så komplikationer kan også ses, selvom midlerne 
seponeres før operation. Oplys altid øjenkirurgen om brug af 
midlerne.

Infektioner
Brug primært phenoxymethylpenicillin ved luftvejs-infek-
tioner. Roxithromycin bør vælges ved penicillin-allergi. 
Azitromycin (Zitromax) ved chlamydia infektion.
Den Nationale Rekommandationsliste anser sulfamethizol, 
trimethoprim og pivmecillinam for ligeværdige ved ukomplice-
ret UVI. Sulfamethizol er 1. valg pga. prisen. Ved kompliceret 
UVI (fx gravide, postmenopausale, børn og mænd) 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 ældre, som ikke får nok via kosten, 
og gives altid ved sekundær og tertiær 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
Basispræparatet 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 blødende ulcus (fx 
mavesår i anamnesen, alder > 65 år, prednisolon, AK-behand-
ling) gives også fx lansoprazol 15 mg eller omeprazol 10 mg. 
Stærke opioider bør undgås ved non-maligne smerter. Morfin 
er 1. valg ved palliativ behandling. 
¨ Se RF nr. 10, oktober 2005, IRFs ændrede retningslinjer 
15. juni 2005 og IRFs studieanmeldelser 12. aug. 2007

Migræne
Ibuprofen anvendes primært til akut behandling ved mang-
lende effekt af paracetamol. Ved utilstrækkelig effekt skiftes 
til sumatriptan 50 mg tabletter. Opnås ikke tilstrækkelig effekt 
af sumatriptan 50 mg ved to af de første tre migræneanfald, 
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 migrænemedicin ved at modvirke gastroparese – bør for-
søges inden præparatskift. Til patienter under 18 år vælges 
domperidon (Motilium). 
¨ Se RF nr. 11, november 2004 og IRFs studieanmeldelser 
18. sept. 2007

Depression og panikangst 
Ved let depression vælges samtaleterapi. Ved moderat til 
svær depression suppleres med citalopram eller sertralin. 
Opnås ikke effekt af optimal dosis SSRI efter 3-4 uger, skiftes 
til anden type antidepressivum. Hvis sederende effekt 
ønskes, kan mirtazapin filmovertrukne tabletter anvendes. 
Mirtazapin kan give vægtøgning. Smeltetabletter af mirtazapin 
(Remeron) er meget dyrere end de filmovertrukne tabletter, 
apoteket må ikke substituere mellem de to lægemiddel-
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. Vælg budesonid eller 
fluticason. Hertil lægges 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 få inhalationer skønnes 
fordelagtigt, kan et kombinationspræparat vælges.
¨ Se RF nr. 2, februar 2004 og IRFs studieanmeldelser 
21. juli 2006

KOL
Rygeophør og motion er vigtig ved KOL. Langtidsvirkende 
bronkodilatatorer bør foretrækkes frem for korttidsvirkende 
til patienter med symptomer. Inhalationssteroider budesonid 
eller fluticason er kun indiceret ved FEV1 < 50 % af forventet 
og > 1 exacerbation årligt. Anbefalede maxdoser: Budeso-
nid 800 mikrog eller fluticason 500 mikrog pr. døgn. Hvis 
patienten er stabilt medicineret og få inhalationer skønnes 
fordelagtigt, kan et kombinationspræparat anvendes. 
¨ Se RF nr. 2, februar 2004 samt IRFs studieanmeldelser 
26. juni 2007
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Foreløbigt 
Program 

Danske Regioners generalforsamling 2009 
 

Torsdag den 23. og fredag den 24. april i   20-01-2009 

Aalborg Kongres og Kulturcenter 
 
 
Torsdag 
Kl. 10.00                  Generalforsamlingens 1. del 
                                 Formandens oplæg   

 

 

 

                                 Regeringens hilsen 
  
Kl. 11.00 – 13.00     Gruppemøder 
  
Kl. 13.00 – 14.00     Frokost 
  
Kl. 14.00 – 15.30     Regional udvikling 

Kompetenceudvikling  - en vigtig regional vækstdriver 
 
Regionerne står bag nogle ambitiøse erhvervsudvik-
lingsstrategier. En af de helt centrale forudsætninger 
er at sikre de rigtige kompetencer. Men hvordan kan 
kompetenceudbudet udvikles og koordineres, så det 
hænger bedre sammen med virksomhedernes behov? 
Det vil paneldeltagerne drøfte med hinanden og salen.  
 
Paneldebat: Hvordan får vi løst de kommende års ud-
fordringer med mangel på kvalificeret arbejdskraft?  

  
Kl. 15.30 – 16.00     Pause 
 
Kl. 16.00 – 17.30 Bedre sundhed!  
    Kan vi i en tid med pres på økonomien sætte et ambiti-

øst mål om et sammenhængende sundhedsvæsen, og 
opnå den bedste kvalitet, omkostningseffektivitet og pa-
tient tilfredshed med pleje og behandling? 

 

 



 

Side   2     Det er emnet for Vice President, Institute for Healthca-
reimprovement, Joe McCannons tale. 

 
    Bagefter fortsætter Ministeren for Sundhed og Fore-

byggelse Jacob Axel Nielsen, Vice President Joe 
McCannon og Formand for Danske Regioner Bent 
Hansen diskussionen om sundhedsvæsnets udfordrin-
ger. 

                                     
Kl. 19.00                 Velkomstdrink 
  
Kl. 19.30                 Middag 
     
  
Fredag 
  
Kl. 09.00 – 10.30    Generalforsamlingens 2. del 
                                Regnskab og kontingent 
                                Debat 
                                Indkomne forslag 
  
Kl. 10.30 – 12.30    Workshops 
  
1. Regionalt demokrati 
Ordstyrer: Kristian Grønbæk Andersen  
Moderator: Knud Andersen 
        
2. Fremtidens sundhedsvæsen 
Ordstyrer: Vibeke Storm Rasmussen 
  
3. Ledelse af professionelle i sundhedsvæsenet 
Ordstyrer: Kristian Ebbensgaard 
  
4. Regionernes sygehusbyggeri 
Ordstyrer: Henrik Thorup 
Moderator: Lykke Debios 
  
5.  Sygehusvæsenets erhvervsmæssige potentiale  
Ordstyrer: Benedikte Kiær 
 
Kl. 12.30  Frokost 
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Vækstforum Hovedstaden 

Kongens Vænge 2 

DK - 3400 Hillerød 

 

T +45 4820 5000 

F +45 4520 5661 

E vaekstforum@regionh.dk 

W regionh.dk 

 

Dato: 

8.1..2009 

 

 

 

REFERAT 

 

 

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

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

Vækstforum indstillet af AC og FTF i fællesskab. 

 

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

Breinholt, ISS A/S 

 

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

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

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

indsats. 

 

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

 

2. Finanskrisen og Hovedstadsregionen – effekt og udfordringer 

 

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

Bank. 

 

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

 

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

Hovedstadsregionen. Bl.a. blev det kommenteret: 

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

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

udledningen i forbindelse med opvarmning af den eksisterende boligmasse. Forslag 

om samarbejde med finanssektoren om lån til energirigtig renovering. 

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

meget udfordrende forhandlinger mellem kommunerne og regeringen om 

kommunernes økonomi i 2010. 

� En mere aktiv udbygningsplan for infrastrukturen er nødvendig – eksempelvis 

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

behov for garantier frem for inddragelse af kreditter fra bankerne.  

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

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

mange små pengeinstitutter. 

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

forestående omsving i flere år. 

 

Håndværksrådet har netop offentliggjort en konjunkturanalyse, som sendes ud med 

referatet. 

 

3. Nyt initiativkatalog til Erhvervsudviklingsstrategien 2009-2010 

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

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

kommuner, arbejdstagerorganisationer, aktører på beskæftigelsesområdet mfl.  

 

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

derudover en række bemærkninger: 

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

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

finanskrisen. 

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

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

� Opbakning fra finanssektoren til et klyngeinitiativ om Finans/IT 

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

heri. 

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

Nordsjælland sættes på standby (dette blev drøftet videre under dagsordenens 

punkt 4) 

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

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

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

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

udviklet de rette projekter.  

 

På grundlag af drøftelsen blev ”Initiativkatalog til Erhvervsudviklingsstrategien 2009-

2010” godkendt. 

 

4. Høringssvar – VisitDenmarks turismestrategi ”Vores Rejse” 

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

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

fastholde betydningen af storbyturismen og brandet Copenhagen.  

 

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

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

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

tværkommunalt samarbejde kan være med til at styrke turismen i Kongernes 

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

København.   

 

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

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

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

repræsentanterne i Wonderful Copenhagens bestyrelse at holde organisationen 

Wonderful Copenhagen op på det.  

 

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

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

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

Det vil man ikke overlade til VisitDenmark.   

 

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

turismearbejdet lokalt og tværkommunalt, men at medfinansiering fra Vækstforum og 

strukturfondene må bero på en konkret ansøgning. 

 

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

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

(markeret med overstregning). 

 

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

regionale turismeudviklingsselskaber, der arbejder for helårsturismen. og ikke mindre 

tværkommunale samarbejder i hver region. …. ” 

 

Med den foretagne ændring blev høringssvaret til VisitDenmarks strategi godkendt. 

 

5. Udpegning af bestyrelsesmedlem til VisitDenmarks bestyrelse 

 

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

VisitDenmarks bestyrelse for en 1-årig periode. 

 

6. Tilskud til Øresund Entrepreneurship Academy – 2009 

 

Vækstforum besluttede at anbefale regionsrådet bevillingen i henhold til indstillingen. 
 

7. Øresund Science Region – basistilskud i 2009 

  

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

 

8.1 Indstilling om medfinansiering fra Vækstforum af erhvervsprojekter (Region  

      Hovedstadens erhvervsfremmemidler) 

 

8.1.1 Spin-off aktiviteter fremtidens vækstkilde (Vækstpakken) 

 

Vækstforum besluttede at medfinansiere projektansøgningen ”Spin-off – Fremtidens 

vækstkilde” i henhold til indstillingen. 
 

8.2 Indstilling af Strukturfondsprojekter til Erhvervs- og Byggestyrelsen 

 

Sekretariatets indstilling blev godkendt.  

EU Socialfond     

Afslag: 

 

� God praksis for opkvalificering og arbejdsmarkedsfastholdelse af kort uddannede og 

ikke-faglærte i forbindelse med udlicitering, ID 4362  

Ansøger: FIC  

Ansøgt beløb: 6,8 mio. kr.  

 

� Kompetence udvikling indenfor sygepleje, ID 4171 

Ansøger: 1st Care 

Ansøgt beløb: 5,4 mio. kr. 

 

EU Regionalfond 

 

Kan støttes: 

 

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

Ansøger: Væksthus Regionhovedstaden  

Ansøgt beløb: 8,0 mio. kr.  

 

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

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

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

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

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

pågældende virksomhed umiddelbart vil kunne benytte ved kompetenceudvikling af 

virksomhedens ansatte. 
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9. Meddelelser 

 

• Begivenhedsstrategi for hovedstadsregionen er nu blevet trykt. Uddeles på 

mødet. 

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

indsendt i september 2008 via Vækstforum. Bestyrelsen for brugerdreven 

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

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

projektet med henblik på en fornyet ansøgning i januar. Vækstforumsekretariatet 

er i dialog med ansøgerne herom. 

• Fødevareminister Eva Kjer Hansen har efter indstilling fra Vækstforum 

Hovedstaden udpeget formand for Nordsjællands Landboforeningen Herdis Dam 

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

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

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

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

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

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

Medlem af regionsrådet, borgmester Per Tærsbøl (C) 

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

Borgmester Olav Aaen (V), Fredensborg Kommune 

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

Borgmester Kirsten Jensen, (A) Hillerød Kommune 

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

Direktør Jørgen Simonsen, Nordtag A/S  

Direktør Niels Svenningsen, Svenningsens Maskinforretning A/S 

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

Divisionsdirektør Ole Breinholt, ISS A/S 

Privatdirektør Lone Schjødt, Danske Bank, Region København  

Afdelingschef John Westhausen, 3F 

Adm. direktør Birgitte Hass, Forsikringens Datacenter  

Adm. direktør Nina Crone, Crone Film A/S  

Kundeservicechef Lene Haulrik, Nordea Bank A/S 

 

Afbud 

Regionsrådsformand Vibeke Storm Rasmussen (A)  

Overborgmester Ritt Bjerregaard (A), Københavns Kommune  

Rektor Ralf Hemmingsen, Københavns Universitet 

Rektor Lars Pallesen, Danmarks Tekniske Universitet 

Vicepresident Jørn Henrik Levy Rasmussen, Terma A/S 

Formand Herdis Dam, Nordsjællands Landboforening  

 

Fra sekretariatet deltog:  

Koncerndirektør Jens Chr. Sørensen, Region Hovedstaden 

Stabsdirektør Joost Nielsen, Region Hovedstaden  

Udviklingschef Henrik Madsen, Region Hovedstaden  

 

 

 



REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 27. januar 2009  
 
Meddelelse nr. 24.21.02 
 
Emne: Sundhedskoordinationsudvalget
 
1 bilag 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 
 
Mandag den 26. januar 2009 
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Regionsgården i Hillerød, mødelokale H2 
 
Møde 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, København Kommune  

Ib Terp, Brøndby Kommune 

Helge Friis, Halsnæs Kommune   

Jørgen Glenthøj, Frederiksberg Kommune  

Praksisudvalgets formand Birgitte Alling Møller 

Praksisudvalgets næstformand Dorte Halkjær 
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 

 

 

SAG NR. 1 

 

GODKENDELSE AF KONKLUSIONER FRA SENESTE MØDE 

 

 

SAGSFREMSTILLING 

 

Der forelægges konklusioner fra udvalgets møde den 24. november 2008 til god-

kendelse. 

 

 

KONKLUSION 

 

 

 

Bilagsfortegnelse:  

1. Konklusioner fra mødet den 24. november 2008  
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 

 

 

SAG NR. 2 

 

GODKENDELSE AF DAGSORDEN 

 

 

SAGSFREMSTILLING 

 

Det indstilles, at sundhedskoordinationsudvalget godkender den foreliggende dags-

orden som grundlag for mødets afvikling. 

 

 

KONKLUSION 
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 

 

 

SAG NR. 3 

 

ORIENTERING OM SUNDHEDSSTYRELSENS GODKENDELSE AF DEN 

REVIDEREDE SUNDHEDSAFTALE, HERUNDER STATUS VEDRØ-

RENDE IMPLEMENTERING AF SUNDHEDSAFTALEN OG DET VIDE-

RE ARBEJDE MOD 2. GENERATIONS SUNDHEDSAFTALER. 

 

 

SAGSFREMSTILLING 

 

Sundhedskoordinationsudvalget forelægges kvartalsvis status over arbejdet med at 

udvikle og implementere sundhedsaftalerne. 

 

Godkendelse af den reviderede sundhedsaftale: 

Sundhedskoordinationsudvalget godkendte i møde den 17. juni 2008 forslag til 

revideret sundhedsaftale (grundaftalen). Sammen med grundaftalen blev de tilrette-

de kommunespecifikke allonger efterfølgende sendt til den enkelte kommune med 

henblik på politisk behandling og godkendelse inden 1. oktober 2008. 

 

Efter at have opnået politisk godkendelse i samtlige 29 kommuner samt godkendel-

se i regionsrådet 23. september 2008, blev sundhedsaftalerne fremsendt til Sund-

hedsstyrelsen med henblik på godkendelse ultimo september 2008.  

 

Sundhedsstyrelsen godkendte ultimo november 2008 Region Hovedstadens 29 

sundhedsaftaler. I de enslydende godkendelsesskrivelser bemærkede Sundhedssty-

relsen bl.a. følgende til indholdet i sundhedsaftalerne: 

 

� ”Styrelsen finder, at alle sundhedsaftaler er blevet konkretiseret i forhold til 

de krav, hvor styrelsen tidligere havde bemærkninger.” 

 

� ”De reviderede aftaler udtrykker gennemgående en ansvarsfordeling imel-

lem parterne, hvilket er i fuld overensstemmelse med et af sundhedsaftaler-

nes væsentligste formål, nemlig at understøtte en tydelig arbejdsdeling mel-

lem parterne på sundhedsområdet samt at sikre sammenhængende patient-

forløb.” 

 

Ifht. det videre arbejde frem mod 2. generation sundhedsaftaler bemærkede Sund-

hedsstyrelsen følgende: 

 

� ”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.” 
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Status vedrørende implementering af sundhedsaftalen: 

Vedrørende de enkelte arbejdsgrupper nedsat til videreudvikling af sundhedsafta-

lerne skal bemærkes: 

 

Kommunikation: 

Arbejdsgruppen for kommunikation afsluttede sit arbejde i juli 2008. 

 

Arbejdsgruppen har haft til opgave at udarbejde retningslinjer vedrørende kommu-

nikation for både udskrivnings- og indlæggelsesforløb.  

 

Kommunikationen kommer til at foregå elektronisk via MedCom standarder. 

 

Følgende 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 tæt med udviklingsgruppen vedrø-

rende it og informationsudveksling på sundhedsområdet. Udviklingsgruppen er i 

gang med at opdatere tids- og aktivitetsplanen for opfølgning på effekten. Der vil 

fortsat blive fulgt op på implementeringen og monitoreringen. 

 

Arbejdsgruppens resultater er blevet indarbejdet i den reviderede sundhedsaftale, 

oktober 2008 og indgår i det videre arbejde med udvikling og tilpasning af relevan-

te MedCom standarder. 

 

Genoptræning:  
Arbejdsgruppens snitfladekatalog med eksemplificerende beskrivelser af standard-

genoptræningsforløb, der skal tydeliggøre faglige kriterier for sondringer mellem 

almen og specialiseret genoptræning er nu implementeret i hele regionen. I løbet 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 igangsættes en årlig revision 

af snitfladekataloget, første gang et halvt år efter snitfladekataloget har været i 

drift. 

 

I den administrative styregruppe er det fastlagt, at der foretages en månedsvis mo-

nitorering af forholdet mellem andelen af almen og specialiseret ambulant genop-

træning. Monitoreringen oplyses på såvel hospitals- som kommuneniveau samt 

samordningsudvalgsniveau. Målet er at få klarlagt udviklingen i praksis på genop-

træningsområdet som led i den nationale overvågning af området. 

 

Genoptræningsgruppen har arbejdet videre med diagnosegrupper, som ikke indgår i 

det nuværende snitfladekatalog. Således forventes det, at snitflader for idrætsmedi-

cinske patienter, cancerpatienter og hjertepatienter (kronisk hjerteinsufficiens, do-
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kumenteret iskæmisk hjertesygdom og hjerte-karlidelser) implementeres i løbet af 

første halvdel af 2009. 

 

I regi af genoptræningsgruppen er der nedsat en underarbejdsgruppe vedrørende 

børn, som dels har til opgave at udarbejde et snitfladekatalog for børn samt udar-

bejde forslag til en samarbejdsmodel vedrørende genoptræning af børn. Snitflade-

kataloget er i øjeblikket til faglig kommentering/høring i de respektive sundheds-

faglige råd samt kommuner og hospitaler. Samarbejdsmodellen er pt. under udvik-

ling. 

 

Genoptræningsgruppen har derudover udarbejdet procedure vedrørende forvarsling 

af patienter, der henvises til genoptræning 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 såfremt der opstår 

interfererende faktorer på genoptræningsforløbet, jf. snitfladekataloget, kan det 

vurderes, om en patient bør skifte fra almen til specialiseret genoptræning. 

 

Hovedfokus for genoptræningsgruppen i 2009 bliver dels revision af snitfladekata-

loget, men især udviklingen af forslag til tværsektorielle og tværfaglige standard-

forløbsbeskrivelser og kliniske vejledninger på alle relevante genoptræningsgrup-

per. 

 

Hjælpemidler:  
Arbejdsgruppens casekatalog som konkretiserer cirkulæret vedrørende afgrænsning 

af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusvæsenet er ultimo maj 

2008 implementeret i samtlige kommuner og hospitaler.  

 

Arbejdsgruppen har i løbet af efteråret/vinteren arbejdet med nye cases til næste 

version af casekataloget (version 2), som træder i kraft 1. marts 2009. Forslag til 

version 2 er i øjeblikket til faglig høring hos kommuner og hospitaler og indeholder 

tre nye cases. Der vil fremover foretages en årlig revision af det gældende 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 hjælpemidler og boligændringer. IT-udviklingsgruppen ar-

bejder i øjeblikket videre med arbejdsgruppens bidrag. 

 

Som noget nyt er det i den reviderede sundhedsaftale besluttet, at der med ud-

gangspunkt i det enkelte hospital nedsættes et Fagligt Hjælpemiddelforum, som 

bl.a. har til opgave at følge op på sundhedsaftalens indsatsområde vedrørende 

hjælpemidler. 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 får brug for hjælpemidler”.  

 

Udviklingsforum vedrørende patientrettet forebyggelse:  

Den patientrettede forebyggelse tager sigte på at optimere behandlingen og sætte 

den enkelte patient i stand til at tage bedst muligt vare på sig selv, dvs. få kompe-
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tencer, den nødvendige viden og de nødvendige færdigheder til at udøve en god 

egenomsorg, fx ved rehabilitering, patientundervisning og genoptræning.  

 

I sundhedsaftalerne mellem regionen og kommunerne er det aftalt, at sikringen af 

den overordnede sammenhæng mellem de regionale og kommunale forebyggelses- 

og sundhedsfremmetilbud sker gennem den tværsektorielle følgegruppe Udvik-

lingsforum vedr. patientrettet forebyggelse. I Udviklingsforum deltager repræsen-

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 på alle 

områder af den patientrettede forebyggelse. Dette arbejde udmønter sig i udviklin-

gen af forløbsprogrammer for kronisk sygdom, herunder patientuddannelse. 

 

Der er i regi af Udviklingsforum udviklet den sundhedsfaglige del af forløbspro-

grammerne for KOL og diabetes type 2. I øjeblikket arbejdes der på udviklingen af 

den sundhedsfaglige del af et forløbsprogram for hjerte-kar-sygdomme. Udvik-

lingsforum har derudover igangsat et arbejde med henblik på at fremkomme med et 

forslag til implementering, monitorering og evaluering af forløbsprogrammerne. 

Formulering af en regionsdækkende samarbejdsmodel for demens organiseres også 

som et forløbsprogram 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 drøftelse af sundhedsprofilens indhold og rolle som planlægningsredskab 

på et møde i begyndelsen af 2009. Sundhedsprofilen har fokus på social ulighed i 

sundhed så overvejelser i forhold til, hvordan en indsats mod social ulighed i sund-

hed kan tilrettelægges vil indgå i Udviklingsforums behandling af sundhedsprofi-

len.  

 

I forslag til udmelding af forebyggelsespuljen er såvel opfølgning på sundhedspro-

filen som ulighed i sundhed gjort til temaer for projektansøgninger. 

 
Indsatsen for mennesker med sindslidelser: 
Der er udarbejdet standardaftaler for samarbejdet mellem de enkelte psykiatriske 

centre og kommunerne på henholdsvis børne- og ungeområdet og voksenområdet. 

De enkelte centre og kommunerne har i 1. halvår 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 aktivitetsmål for it anvendelse i relation til sundhedsaftalerne.  
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Aktivitet og økonomi: 
Der er sket en videreudvikling og uddybning af det dataarbejde omkring genoptræ-

ning, nul-dagsindlæggelser og genindlæggelser, som blev påbegyndt i 2007. End-

videre har der i Følgegruppen været indledende drøftelser af større sundhedsområ-

der bl.a. kroniske patienter og den ældre medicinske patient med henblik på at ind-

kredse, hvorledes disse områder kan monitoreres fremover.  

 

Endvidere er der drøftet 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 genoptræningsområdet 

yderligere i forhold til henholdsvis udvalgte diagnoser og monitorering af snitfla-

dekataloget.  

 

Arbejdsgruppe vedrørende erhvervet hjerneskade: 
Med strukturreformens ændrede opgavedelinger og myndigheds- og finansierings-

ansvar har det vist sig nødvendig at gentænke indsatsen for personer med erhvervet 

hjerneskade, så de hidtidige mål om høj faglig kvalitet i den samlede behandling 

samt koordination og sammenhæng i behandlingen fortsat opfyldes. 

 

Samtidig har der vist sig behov for at tilpasse den nuværende 3-fasede behand-

lingsmodel i forhold til de ændrede regler på genoptræningsområdet og socialom-

rådet og specialundervisningen samt de ændringer i Region Hovedstaden, der føl-

ger af den vedtagne hospitalsplan, der nu er under implementering. 

 

Grundet ovenstående er der i september 2008 nedsat en tværfaglig og tværsektoriel 

arbejdsgruppe, som har til opgave at fremkomme med forslag til den fremtidige 

tilrettelæggelse af indsatsen i hovedstadsregionen. Arbejdsgruppen er nedsat af den 

administrative styregruppe vedrørende sundhedsaftaler og refererer til denne grup-

pe. 

 

Arbejdsgruppen har indtil videre afholdt 5 møder og forventer at afslutte sit arbejde 

i foråret 2009. 

 

Den administrative styregruppe for sundhedsaftaler: 
Styregruppen fungerer som igangsætter for arbejdsgrupperne og følger op på, at 

fastlagte milepæle overholdes. Styregruppen mødes i 2009 ca. hver anden uge. 

 

Samordningsudvalg: 
Samordningsudvalgene på 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 indgå 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 ønsker til temaer og indhold i næste genera-

tion sundhedsaftaler.   
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Herefter vil regionens ønsker præsenteres for kommunerne i den administrative 

styregruppe vedrørende sundhedsaftaler. 

 

Kommunerne kører en tilsvarende intern proces med at få afklaret, hvilke temaer 

kommunerne ønsker behandlet i de kommende sundhedsaftaler.  

 

Der foreligger endnu ingen centrale udmeldinger om, hvilke rammer, krav og em-

ner der vil blive gældende for 2. generations sundhedsaftaler. Som tidligere nævnt 

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. 

 

Når de centrale udmeldinger formentlig medio 2009 foreligger, vil regionens og 

kommunernes ønsker blive vurderet i forhold til, hvad der kan rummes inden for de 

obligatoriske temaer, og hvad der kan indgås frivillige aftaler om. På 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 vedrørende 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 

 

TEMADRØFTELSE OM ALMEN PRAKSIS 

 

 

SAGSFREMSTILLING 

 

Den godkendte plan for almen praksis er nu trykt. Planen vedlægges til orientering 

og som en del af grundlaget for temadrøftelsen. 

 

Temadrøftelsen foreslås koncentreret om: 

 

• implementering af planen for almen praksis 

• samspil og sammenhæng mellem praksiskoordinatorer/konsulenter på  

hospitaler og de kommunale praksiskonsulenter og 

• 2. generations sundhedsaftaler set fra praksissektoren 

 

Drøftelsen af de enkelte punkter vil blive indledt med korte oplæg fra de praktise-

rende læger i sundhedskoordinationsudvalget, chefen for enheden for praksisplan-

lægning Else Hjortsø og direktør 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.  5 

 

FOREBYGGELSESPORTAL FOR REGION HOVEDSTADEN 

 

 

SAGSFREMSTILLING 

 

På sundhedskoordinationsudvalgsmødet den 12. september 2008 blev det besluttet, 

at regionen skulle afdække behov, indsamle ønsker til funktionalitet samt danne 

overblik over den økonomiske ramme ved etablering af en regional forebyggelses-

portal.  

 

Alternativer 

Som del af afklaringsprocessen har der været taget kontakt med hhv. Region Nord-

jylland, Region Midt og sundhed.dk, der hver især har gjort forskellige erfaringer 

med web-baserede forebyggelsesportaler.  

 

Region Nordjylland har lavet deres egen portal www.nordjysksundhed.rn.dk  Et 

meget overskueligt og tilgængeligt produkt, der tilgodeser såvel borgere som sund-

hedsprofessionelle i Region Nord.  

 

Sundhed.dk har i samarbejde med Region Midt udviklet en lignede web-portal på 

www.praksis.dk (en underside på sundhed.dk), der ligeledes samler og præsente-

rer kommunernes forebyggelsestilbud i regionen.  

 

Sideløbende 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 

fælles national skabelon, der skal samle og systematisere forebyggelsestilbud, gen-

optræningstilbud og indsats i forhold til kronisk patientforløb under én portal på 

tværs af regioner og kommuner – se bilag 1. Portalen skal primært henvende sig til 

sundhedsprofessionelle med særlig vægt på almen praksis, men også borgere vil 

kunne drage fordel af portalen. På nuværende tidspunkt har Region Syd og Region 

Nord tilkendegivet, at de ønsker at indgå i samarbejdet med sundhed.dk omkring 

udarbejdelsen af en fælles national skabelon for forebyggelsestilbud. Sundhed.dk 

ønsker ligeledes, at Region Hovedstaden vil acceptere invitationen, således at vores 

udviklingsarbejde og ressourcer indgår i en samlet sundhed.dk løsning. 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 netværk under Udviklingsforum med repræsentation fra alle 29 kommuner, 

hospitaler og almen praksis. Netværket vil indsamle og vedligeholde udbuddet af 

tilbud samt ændringer. Det understreges, at kommunerne gøres ansvarlig for data 

fra egen kommune. Selve indtastningsproceduren er endnu ikke afklaret, men det 

bør overvejes, som en engangsydelse, at ansætte en student, der taster den første, 

større informationsmængde, der indkommer fra kommunerne. Dette vil sikre en 

ensartethed i udgangspunktet samt en hurtigere opstart. Herefter bør al opdatering 

og vedligeholdelse af de kommunale tilbud overlades til kommunerne selv. Der er 

mulighed for på sigt, at kommunerne gives direkte adgang til at logge på portalen 

og ændre egne data. 

 

Ligeledes skal der ske en kvalitetssikring af de oplysninger, der lægges ud på en 

fælles 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. 

 

Løsningsmodeller og tidshorisont 

Region Nord har åbnet 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 

løsning kan være 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 præsente-

re de første forebyggelsestilbud i en web-løsning. En regional løsning på eget CMS 

betyder imidlertid også, at det ikke er muligt at integrere med andre systemer ej 

heller på længere sigt, hvor eksempelvis nye MedCom standarder forventes at kun-

ne sende henvisninger fra almen praksis til kommunale forebyggelsestilbud. Sam-

tidig får vi ikke fordel af en portal, der sammenholder data på tværs af kommune- 

og regionsgrænser ej heller en ensartethed i udvælgelse og præsentation. Der vil 

ligeledes være et vist ressourcetræk i regionen til opstart og vedligeholdelse af den 

tekniske løsning. 

 

Vælger vi en løsning 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. udvælgelse, kvalitetssik-

ring samt et fælles sprogbrug. Denne løsning vil understøtte en bred national enig-

hed om, hvordan, hvad og hvor meget der skal indgå i en forebyggelsesportal. Den 

tekniske vedligeholdelse samt uddannelse af tekniske medarbejdere (indtastere) vil 

ligge i sundhed.dk regi.  
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Såfremt Region Hovedstaden vælger at indgå i samarbejdet med sundhed.dk om en 

national løsning, forventes det, at der i 1. kvartal af 2009 vil pågå arbejde omkring 

udformningen af en fælles skabelon i samarbejde med de to øvrige regioner og 

sundhed.dk. Sideløbende hermed etablerer vi et kommunalt netværk, der skal sikre 

indsamlingen af relevante data. Omkring 1. april vil Region Hovedstaden i samar-

bejde med sundhed.dk afholde en kick-off dag for vores region, hvor de kommuna-

le repræsentanter præsenteres for den endelige skabelon, portalens navn og det vi-

dere arbejde. I løbet af 2. kvartal 2009 vil regionen i samarbejde med kommunerne 

indsamle data samt indtaste data. Umiddelbart efter indtastning vil data fremgå på 

portalen – forventeligt ved slutningen af 2. kvartal 2009.  

 

Ressourcetræk 

Oprettelsen og ibrugtagning af portalen i en sundhed.dk løsning forventes alt over-

vejende at kræve personalemæssige ressourcetræk både for kommunerne og i regi-

onen samt beskedne udgifter til uddannelse. Ønsker regionen på sigt at udvide por-

talen med flere eller endnu ikke eksisterende funktionaliteter, eksempelvis en udvi-

det søgefunktion på tværs af regionerne, vil dette betyde en særskilt finansiering til 

sundhed.dk. Det vil i øvrigt blive undersøgt, om anvendelsen af forebyggelsespor-

talen kan føre til en forøgelse af regionens bidrag til sundhed.dk. 

 

Der indstilles, 

 

- at Region Hovedstaden indgår i et samarbejde med sundhed.dk og andre regioner 

om udarbejdelsen af en fælles national skabelon til at systematisere og præsentere 

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 FÆRDIGBEHANDLEDE PATIENTER  

 

 

SAGSFREMSTILLING 

 

Sundhedskoordinationsudvalget forelægges løbende tal for udviklingen i antallet af 

færdigbehandlede patienter på 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 færdigbehandlede i de 11 første må-

neder af 2008. Notatet bygger på afregningen af færdigbehandlede dage til og med 

november måned.  

 

Der kan ses et forholdsvist højt niveau i antal færdigbehandlede dage for april, maj, 

juni, juli og oktober måned. Ud over konflikten på arbejdsmarkedet er der sædvan-

ligvis også stigninger i antallet af dage i måneder med ferieperioder. Derimod lig-

ger august, september og november måned 2008 tættere på det tilsvarende niveau i 

2007 inklusiv de efterreguleringer, der er sket ved afregningen i november måned. 

Der må tages forbehold for, at der forsat kan være et registreringsmæssigt efterslæb 

for november måned. Faldet fra juli til august kan være en indikation på, at ud-

skrivningssamarbejdet er ved at finde det tidligere niveau.  

 

Som det ses af nedenstående tabel er den generelle udvikling på området, at der til 

og med udgangen af november måned er afregnet i alt 50.669 dage vedrørende fær-

digbehandlede patienter fordelt på 4.711 patientkontakter. I forhold til den samlede 

sengedagsproduktion til og med november måned 2008 udgør andelen af færdigbe-

handlingsdage 3,5 %. 

 
Antal afregnede dage og antal CPR pr. måned  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  
 



 
16 

I nedenstående tabel er antal afregnede dage frem til og med november måned sam-

menlignet med den tilsvarende periode i 2007. Sammenligningen viser, at tallene 

for august, september og november 2008 ligger på niveau med de tilsvarende tal 

for 2007, og at der er en markant stigning i oktober måned  2008. 

 

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 4.913 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

I alt 50.669 39.044 11.625

Sammenligning af antal dage pr. november med samme 

periode i 2007

 
 

Det skal dog bemærkes, at der fortsat kan komme efterreguleringer for oktober og 

november, så tallene for 2008 bliver højere. 

 

I vedlagte 2 bilagstabeller vises den månedlige udvikling i antal afregnede færdig-

behandlingsdage fordelt på kommuner og hospitaler. Det stigende antal færdigbe-

handlingsdage fordeler sig meget forskelligartet for de enkelte kommuner og hospi-

taler.  

 

Det indstilles, 

 

- at sundhedskoordinationsudvalget tager redegørelsen for udviklingen i antallet af 

færdigbehandlede patienter til efterretning. 

 

 

 

 

KONKLUSION 

 

 

 

Bilagsfortegnelse:  

1. Notat af 15. januar 2009. Færdigbehandlede patienter pr. november 2008. 

2. Bilag 1. Hospitalsfordelt oversigt over afregnede færdigbehandlede dage, januar – november 

2008 

3. Bilag 2. Kommunefordelt oversigt over afregnede færdigbehandlede dage, januar- november 

2008. 
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Den 26. januar 2008 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALGET 

 

 

SAG NR.  7 

 

STATUSREDEGØRELSE FOR IMPLEMENTERING AF TIDS- OG AK-

TIVITETSMÅL FOR IT-ANVENDELSE I RELATION TIL SUNDHEDS-

AFTALERNE 

 

 

SAGSFREMSTILLING 

 

Sundhedskoordinationsudvalget blev på mødet den 24. november 2008 orienteret 

om status i realisering af de fastlagte mål for it-anvendelsen i relation til sundheds-

aftalerne. Udvalget har tidligere bedt om løbende statusredegørelser for at kunne 

følge udviklingen. Nedenfor gennemgås kort de væsentligste punkter. 

 
Fokus på kommunernes parathed i forhold til elektroniske meddelelser  

Kommunerne i regionen har indmeldt, hvornår de forventer at være klar såvel tek-

nisk som organisatorisk til implementering af de forskellige elektroniske meddelel-

sestyper, dvs.:  

 

Basisadviser (indlæggesesadvis og udskrivelsesadvis) 

Korrespondancemeddelelse 

GOP 

 

Basisadviser 

Da indlæggelsesadvis og indlæggelsessvar er organisatorisk implementeret på hen-

holdsvis hospitalerne og i kommunerne, er fokus først og fremmest på den organi-

satoriske implementering af udskrivningsadvis i kommuner og på hospitaler herun-

der tidstro registrering af udskrivelser på hospitalerne. Det er et krav fra kommune-

side, at udskrivelsesadviserne registreres tidstro, hvis udskrivelsesadviserne skal 

kunne anvendes som kommunikationsform i forbindelse med, at en borger udskri-

ves/hjemsendes, idet kommunerne er afhængige af at kende det præcise tidspunkt 

for, hvornår de skal påbegynde borgerens pleje/omsorgsopgaver.  

 

En arbejdsgruppe under IT-udviklingsgruppen har udarbejdet præcise mål for akti-

onshastighed ved afsendelse af udskrivelsesadviser på hospitaler og aktionshastig-

hed for håndtering af udskrivelsesadviser på kommuneside. Gruppen har endvidere 

udarbejdet vejledninger til personale på hospitalerne og i kommunerne. 

 

Ovenstående fordrer et tæt samarbejde mellem de enkelte (optage)kommuner og 

tilhørende hospital(er) i forhold til koordinering af implemententeringen. Imple-

menteringen vil blive fulgt op ved løbende elektronisk monitorering af tidspunkter 

for afsendelse af udskrivelsesadviser med henblik på opfølgning/yderligere tiltag.
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Foreløbige datoer for den organisatoriske implementering af basisadviser på 
de enkelte hospitaler med tilhørende optagekommuner 
 

Hospital Dato for implementerings-
start 

Hillerød 1. marts 2009 

Frederikssund 1. marts 2009 

Helsingør 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 på hospi-

talerne i forbindelse med implementeringen af ”OPUS arbejdsplads”, der forventes 

færdiggjort ultimo april 2009. Enkelte kommuner er imidlertid ikke teknisk klar til 

implementering af korrespondancemeddelelsen på dette tidspunkt.  

 

IT-Udviklingsgruppen har nedsat en arbejdsgruppe med repræsentanter fra kom-

munerne, praktiserende læger og hospitalssiden. Gruppen fokuserer indledningsvis 

på kommunikationen mellem udvalgte kommuner og praktiserende læger med 

henblik på erfaringsopsamling herunder krav til aktionshastighed på modtagerside 

samt konkrete anvisninger på, hvilke informationstyper korrespondancemeddelel-

sen kan indeholde. På baggrund af ovenstående har gruppen udarbejdet en anbefa-

ling/vejledning i forhold til informationstyper af indhold af korrespondancemedde-

lelsen og krav til aktionshastighed og organisation. 

 

Status vedr. implementering af de elektroniske genoptræningsplaner i Region 

Hovedstaden 

Ultimo november 2008 udgav it-leverandøren CSC en ny version af Genoptræ-

ningsplan-modulet. Den nye version er baseret på MedCom’s nye standard til elek-

troniske genoptræningsplaner (DGOP version 1.0), og indeholder rettelser af fejl på 

tidligere versioner samt et nyt print af genoptræningsplanen. 

 

Umiddelbart efter udgivelsen er versionen blevet testet i Region Hovedstaden både 

i forhold til funktionalitet og forsendelse. Der er fundet fejl i forhold til funktionali-

tet (ikke væsentlige), og en væsentlig fejl i forhold til den elektroniske forsendelse, 

som nu er rettet. Den elektroniske forsendelse testes igen i uge 4/2009. Herudover 

skal der opsættes og afvikles et testscenarie for negativ kvittering. Den første pilot-

implementering forventes at finde sted ultimo januar 2009, dog i første omgang 
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kun med brug af funktionaliteten i den elektroniske genoptræningsplan. Forsendel-

sen vil blive pilot-implementeret lige så snart, at den negative kvittering også er 

testet. De første pilotenheder er Fysioterapien på Hillerød Hospital (afsender) og 

Hillerød Kommune (modtager). Herefter vil der ske en erfaringsopsamling, inden 

der bliver foretaget endnu en pilotimplementering på Gentofte Hospital – inden 

systemet frigives til videre udbredelse på de øvrige hospitaler i Region Hovedsta-

den. Implementering på de øvrige hospitaler forventes at starte 2. kvartal 2009. 

Planen er fortsat, at genoptræningsplanen 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 få udviklet nye og revideret nuværende MedCom standarder. Arbejdet pågår 

stadigvæk både i Region Hovedstaden og i de øvrige regioner. Primo februar vil de 

forskellige IT-leverandører blive involveret i processen, således at der sikres en 

løbende overgang mellem indholdsarbejdet og driftsdelen. 

 

Det indstilles, 

 

- at sundhedskoordinationsudvalget tager orienteringen til efterretning. 

 

 

KONKLUSION 

 

 

 

Bilagsfortegnelse:  

1.  Sammenhæng mellem kommuner, hospital og parathed 
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALG 

 

 

SAG NR. 8 

 

ORIENTERING OM KRÆFTPAKKERNE I REGION HOVEDSTADEN 

 

 

SAGSFREMSTILLING 

 

Der vil blive givet en opfølgende orientering på mødet. 

 

 

 

 

KONKLUSION 
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALG 

 

 

SAG NR. 9 

 

ANVENDELSE AF § 2-AFTALEN OM POLIFARMACI 

 

 

SAGSFREMSTILLING 

 

Sagen er genoptaget fra mødet i sundhedskoordinationsudvalget den 24. november 

2008, da de praktiserende læger havde meldt forfald. Sundhedskoordinationsudval-

get bad om, at administrationen til mødet i januar 2009 søger at fremskaffe data, 

der kan belyse aftalens virkning på medicinanvendelse og medicinsammensætning. 

 

Københavns Kommune indgik før regionsdannelsen en § 2-aftale med de praktise-

rende læger i København om at gennemføre en særlig indsats i forhold til borgere, 

der behandles med megen medicin af forskellig type. Ved strukturreformen flytte-

des sygesikringsopgaven fra Københavns Kommune til Region Hovedstaden. Re-

gionen har valgt at videreføre aftalen med de praktiserende læger i København om 

polyfarmaci. I forbindelse med regionens videreførelse er aftalen ikke gjort regi-

onsdækkende. 

 

I nedenstående oversigt vises anvendelsen af aftalen i 2006 og 2007 samt de første 

7 måneder af 2008. 

 

 2006 2007 2008* 

Antal læger 57 113 88 

Udgift 76.592 642.550 409.690 

Antal borgere 291 2163 1836 

* Dækker perioden januar – juli 2008. 

 

Efter en spæd start i 2006 er der en stigende anvendelse i 2007, der synes at fort-

sætte i 2008. Der er ikke foretaget beregning af anvendelsen set i forhold til størrel-

sen af den potentielle målgruppe. 

 

Der vil på mødet blive givet et bud på aftalens medicinske virkninger. 
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Det indstilles,  

 

- at redegørelsen tages til efterretning. 

 

 

KONKLUSION 
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Den 26. januar 2009 SUNDHEDSKOORDINATIONSUDVALG 

 

 

SAG NR. 10 

 

EVENTUELT 

 

 

SAGSFREMSTILLING 

 

 

 

 

 

KONKLUSION 

 

 

 

 

 

 



REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forretningsudvalgets møde den 27. januar 2009  
 
Meddelelse nr. 24.21.04 
 
Emne: Det Regionale Udviklingsråd
 
2 bilag 
 
 
 



Dagsorden for møde i 
Det Regionale Udviklingsråd for Hovedstaden 

 
tirsdag, den 3. februar 2009, kl. 15-17, 

 
i ”Salen”, Kulturhuset Pilegården,  

Brønshøjvej 17, Brønshøj 
 
 
 

1. Indlæg fra VISO om vanskeligt placerbare borgere (varighed ca. 45 min.) 
 
- v/Else Frydensberg, kontorchef i VISO med særligt ansvar for børn- og ungeområdet 

 
2. Orientering fra formand Peter Sørensen 

 
- herunder godkendelse af referat og præsentation af udviklingsrådets 2 nye medlemmer fra 
DH. 

 
3. Orientering fra sekretariatet 
 
4. Videre drøftelse omkring vanskeligt placerbare borgere 
 

- hvad skal der til, for at en kommune påtager sig at etablere et tilbud til sådanne ”dyre 
borgere”? 
 
- Netværksmodellen på specialundervisningsområdet – kan samme princip evt. anvendes 
her?  (se  bilag) 

 
5. Drøftelse af fremtiden  
 

- medlemmernes visioner/ønsker til evt. alternativ til De Regionale Udviklingsråd (efter 2010).  
 
6. Lukning af tidligere amtslige tilbud ….. særligt THI Kompetencecenter Hellerup (tidl. kendt 

som Tale- og Høreinstituttet) og børnecenteret der.  
 

- kommunale medlemmer bedes til mødet undersøge kommunens aktuelle ventetid på tilbud 
til henholdsvis børn og voksne med kommunikationsvanskeligheder, herunder om der er sket 
en stigning.  

 
7. Nyt om brugerkurset  
 

- v/Jonna Karlsson 
  

8. Evt. 
 

9. Næste møde  
 

- tirsdag den 24. marts 2009, kl. 15-17, i ”Salen” Kulturhuset Pilegården, Brønshøjvej 17, 
Brønshøj. 

 
 
 

______________________________________________________________________________
_________ 
Sekretariatet   e-mail: udvhov@statsforvaltning.dk 

 
Dorthe Risum Stryhn, 7256 7175, Elisabeth Haxthausen, 7256 7169,  
Mette Bygvraa Jønsson 7256 7174, Eva Maegaard, 7256 7164 

kinils
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Udarbejdet af et udvalg under Børne- og Kulturchefforeningen bestående af lederne af de kommunale 
PPR - kontorer.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Samarbejdsaftale om den vidtgående 
specialundervisning efter 1. januar 2007 

 
 
 
 
 

Netværk 6 – Vestegnen 
 
 
 

Gældende for kommunerne: 
 

Albertslund, Brøndby, Glostrup, Hvidovre, Høje-Taastrup, Ishøj/ Vallensbæk, 
Rødovre, og Tårnby/Dragør  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

kinils
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Formålet med samarbejdsaftalen 
 
Mellem kommunerne Albertslund, Brøndby, Glostrup, Hvidovre, Høje-Taastrup, Ishøj 
/Vallensbæk, Rødovre, og Tårnby/Dragør er der indgået aftale om samarbejde om den 
vidtgående specialundervisning, anden specialpædagogisk bistand samt fritidstilbud i 
tilknytning hertil. 
 
Aftalen er indgået med henblik på at sikre varetagelsen af alle kommunale forpligtelser 
omkring den vidtgående specialundervisning, der overgår til kommunerne med 
kommunalreformen den 01.01.2007 i 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 på specialundervisningsområdet har til formål at fastholde og 
udbygge de eksisterende samarbejdsrelationer mellem vestegnskommunerne som grundlag for 
inden for netværket at skabe en sammenhængende struktur af varierede 
specialundervisningstilbud til de børn, hvis særlige behov er af en sådan art eller omfang, at 
de ikke kan tilgodeses ved kommunernes egne foranstaltninger. Tilbudsstrukturen skal hvile 
på et fagligt og økonomisk bæredygtigt grundlag. 
 
Overordnet ligger de grundlæggende principper i Salamanca erklæringen ( Note 1), som 
Danmark har tilsluttet sig, til grund for undervisningen af børn med særlige behov. Det drejer 
sig om at sikre alle børns ret til undervisning og uddannelse så tæt på det normale miljø som 
muligt med udgangspunkt i en pædagogik centreret om det enkelte barn.  
 
Netværkssamarbejdet skal sikre: 
 

• at der fortsat er relevante og højt kvalificerede tilbud til børn med særlige behov. 

• at særlige kompetencer og hjælpemidler stilles til rådighed. 

• en effektiv udnyttelse af ressourcer. 

• en kompetent rådgivning af forældre. 

• det nødvendige samarbejde på tværs af kommuner, sektorer og fagpersoner. 

• en fortsat kompetenceudvikling og rådgivning blandt medarbejderne. 
 
Gennem samarbejdet forpligter kommunerne sig til med en enkel og smidig sagsbehandling 
og visitation at medvirke til at finde de nødvendige og tilstrækkelige løsninger. 
Kommunerne bestræber sig på at skabe en høj grad af gennemskuelighed i tilbudsstrukturen, 
således at der sikres et samlet overblik over de tilbud og kompetencer, som netværket råder 
over.  
 
     

 

Note 1 
Salamanca erklæringen (92 lande og 25 internationale organisationer, forsamlet i Salamanca i Spanien, fra den 7. til den 10. juni 1994) 

 

• alle børn har en grundlæggende ret til uddannelse og skal have mulighed for at opnå og opretholde et acceptabelt læringsniveau 

• ethvert barn har unikke egenskaber, interesser, evner og læringsbehov 

• uddannelsessystemer og uddannelsesforløb skal indrettes og iværksættes på en sådan måde, at der tages hensyn til de store forskelle i 
egenskaber og behov 

• de, der har særlige uddannelsesmæssige behov, skal have adgang til almindelige skoler, som skal være i stand til at imødekomme deres behov 
ved at anvende en pædagogik, der er centreret omkring det enkelte barn 

• almindelige skoler, som har denne inklusive orientering, er det mest effektive middel til at bekæmpe diskrimination, skabe trygge fællesskaber, 
bygge det inklusive samfund og opnå uddannelse for alle; desuden giver de langt de fleste børn en ordentlig uddannelse og forøger dermed 
hele uddannelsessystemets effektivitet og ressourceudnyttelse  
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Serviceniveau og økonomi 
 

• Af hensyn til at skabe synlighed i ydelserne og undervisningsmuligheder på tværs af 
kommunegrænser skal der, med afsæt i gældende praksis, tilstræbes et fælles 
serviceniveau for udbudte specialundervisningsforanstaltninger i kommunerne. Det skal 
sikres, at tilbuddene er i overensstemmelse med de lovgivningsmæssige krav og de 
overordnede mål. 

• En generel ændring af serviceniveauet kræver genforhandling af aftalen. Det anbefales, at 
en eventuel genforhandling er på plads inden den 01.04. forud for et budgetår, således at 
den budgetmæssige virkning kan indarbejdes i de kommunale budgetter. 

• Betaling skal ske månedsvis forud til den første i måneden. 

• Betalingsaftalen for den enkelte elev/ barn gælder for et skoleår. 

• Revisitation foregår en gang årligt. Initiativet udgår fra skolekommunen. Netværkets 
styregruppe fastlægger tidspunktet for hvornår revisitationen skal være tilendebragt. 
Desuden sker der en løbende evaluering af den enkelte elev f.eks. i form af 
udviklingsplaner. 

• Skolekommunen stiller almindelige undervisningsmidler til rådighed, herunder IT. I de 
tilfælde, hvor en elev har behov for særlige undervisningsmidler, indledes der 
forhandlinger med hjemkommunen herom. 

 
 
Undervisning 
Der tages udgangspunkt i det serviceniveau, der er i dag i den enkelte kommune. Transport 
afregnes særskilt. 
 
Hvad takster angår, afventes der en behandling af spørgsmålet  i KFS’ styregruppe. 

 
Fritid 
Fritidstilbuddet omfatter eftermiddage samt ferier. Såfremt der er behov for morgenåbning 
aftales dette individuelt.  
 
Der tages udgangspunkt i det serviceniveau, der er i dag i den enkelte kommune. Transport 
afregnes særskilt. 
 
Hvad takster angår, afventes der en behandling af spørgsmålet  i KFS’ styregruppe. 

 
Det skal bemærkes, 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 netværket kan vælge at opkræve forældrebetaling. 
 

Styrelsesmæssige forhold 
Samarbejdet er en del af de enkelte kommuners samlede virksomhed og er dermed underlagt 
den enkelte kommunes styrelse. Det er således den enkelte kommune, der skal tiltræde den 
indgåede samarbejdsaftale og serviceniveau. 
 
Styregruppe 
Der etableres en styregruppe med ¼-årlig mødefrekvens. Gruppen består af lederne fra 
kommunernes PPR kontorer, og de har kompetencen til vurdere behovet for grupper og 
specialskolepladser i netværkssamarbejdet – dvs. det er styregruppens ansvar at skabe 
overblik over kommunernes behov. 
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Det er udgangspunktet, at såfremt, der ikke er plads i eksisterende tilbud, stiller styregruppen 
forslag om oprettelse af nye grupper til den kommune, der har flest indstillede børn med 
henblik på at åbne for flere muligheder. 
Styregruppen sørger for en årlig dialog med netværkets specialskoler gennem 
ejerkommunerne. Det må afklares, hvordan den endelige visitation til netværkets 
specialskoler skal foregå, herunder hvordan vægtningen mellem netværkets egne børn og 
fremmede kommuners henvisninger skal foretages. 
Et styregruppemedlem udpeges som kontaktperson til KFS. 
 
Der afholdes et årligt møde med BKF cheferne med henblik på at drøfte status og 
perspektiver på netværkssamarbejdet. 
 
De enkelte kommuner er på skift – for et år ad gangen - ansvarlig for dagsordner, referater og 
andre sekretariatsfunktioner i forbindelse med at styregruppen mødes (Forpligtelsen turnerer 
efter et alfabetisk princip: A---). 
 
Fordelingsgruppe 
Der etableres en fordelingsgruppe med ¼-årlig mødefrekvens. Gruppen består af 
medarbejdere fra netværket. De har kompetencen til, samt ansvaret for fordelingen og 
placeringen af børn med behov for vidtgående specialundervisning i netværkssamarbejdets 
gruppeordninger samt på specialskolerne.  
De enkelte kommuner er på skift ansvarlig – for et år ad gangen - for dagsordner, referater og 
andre sekretariatsfunktioner i forbindelse med, at fordelingsgruppen mødes. Den kommune, 
der har sekretariatsfunktionen udfører også fordelingsgruppens praktiske arbejde. 
Den administrative sagsgang fremgår af bilag 1.  
Visitationskompetencen ligger efter f.sk.loven fortsat i den enkelte kommune. Ved uenighed i 
fordelingsgruppen forelægges sagen styregruppen. 
 
Administrative procedurer i forbindelse med henvisninger 
Bilag: 
1. Administrative sagsgange og dataflow vedr. visitationen til Specialpædagogisk bistand i 
Netværk 6 
2. Netværk 6: Visitation til vidtgående specialundervisning for skoleåret 2007/2008 
3. Henvisningsskema til vidtgående specialundervisning for skoleåret 2007/2008 
4. Revisitationsskema til specialskole eller gruppeordning for skoleåret 2007/2008 
  

Kompetenceudvikling 
Netværket forpligter sig til at tage initiativer til, at der sker en vedligeholdelse og udvikling af 
personalets kompetencer på specialundervisningsområdet.  
Netværket kan tage initiativ til afholdelse af temadage, oprettelse af faglige netværk og 
kursusvirksomhed. De pædagogiske centraler i netværkskommunerne inddrages i dette 
arbejde. 
 

Evaluering af aftalen 
Aftalen evalueres årligt af de enkelte kommuner og drøftes herefter i styregruppen, første 
gang i løbet af efteråret 2007 med henblik på eventuelle justeringer.  
 
 

Opsigelse 
Aftalen kan af kommunerne opsiges med tre mdrs. varsel til udgangen af et skoleår. 
 

 

Ikrafttrædelse - Aftalen træder i kraft pr.  01.01.2007  
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