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Indledning – formål og indhold  

Kommunerne har med bekendtgørelsen fra marts 2011 overtaget ansvaret for at udarbejde en årlig 

udviklingsstrategi samt en årlig styringsaftale. 

Formålet med udviklingsstrategien er: 

 at sikre og styre den faglige udvikling af tilbuddene på tværs af kommunegrænser, så alle 

kommuner til stadighed er i stand til at tilbyde de rigtige tilbud af høj kvalitet også til små 

målgrupper og målgrupper med komplicerede problemer  

 at skabe synlighed og gennemskuelighed om kapacitet, behov for pladser samt takst- og 

udgiftsudvikling  

 at sikre koordination og udvikling af nye tilbud særligt til små målgrupper og målgrupper med 

komplicerede problemer, så ekspertise og ressourcer på særlige områder anvendes 

hensigtsmæssigt. 

Udviklingsstrategien skal indeholde 

 Et samlet skøn over behovet for regulering i antallet af tilbud.  

 Konsekvenser af udviklingsplaner for botilbud med over 100 pladser. Udviklingsplanen skal 

udformes af driftsejeren, men planen kan have betydning for det nuværende antal pladser, 

indholdet i tilbuddet m.v.  

 Koordinering af lands- og landsdelstilbud samt sikrede afdelinger/botil-bud og særlige 

forpligtigelser vedr. tilbud til Grønland og Færøerne.  

 Bilagsoversigt over alle tilbud beliggende i regionen ( udtræk fra Tilbudsportalen).  

Med den begrænsede tid til arbejdet i 2011, har kommunerne i Hovedstaden besluttet i højere grad at 

arbejde på at udvikle samarbejdet om det specialiserede socialområdet og specialundervisningen i 

aftalerne for 2013.  

Denne første udviklingsstrategi for kommunerne i Hovedstaden baserer sig derfor på det 

udviklingsarbejde der har været sammen med Region Hovedstaden op mod Rammeaftale 2011, om at 

redefinere målgrupperne i rammeaftalen. 

Specialundervisningsområdet er ikke omfattet af lovændringen for så vidt angår aftalen for 2012. Det 

indebærer, at regionsrådene er ansvarlige for koordineringen af rammeaftalerne på 

specialundervisningsområdet indtil en lovændring foreligger. Dette udkast til udviklingsstrategi omfatter 

også specialundervisningsområdet og er udarbejdet efter administrativ aftale med Region Hovedstaden.  

 

Udviklingsperspektiver for samarbejdet mellem kommunerne 

I det følgende er oplistet en række forskellige emner, der foreslås at blive behandlet i arbejdet med 

rammeaftale 2013. Det foreslås, at arbejdet med rammeaftale 2013 og de forskellige emner starter op 

allerede i 2011.  
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Indsnævring af rammeaftalen. Arbejde videre med at definere hvad rammeaftalen skal omfatte, så den 

omfatter de områder, hvor der er en reel grund til mellemkommunal koordination. Det skal være med 

til at sikre, at arbejdet fokuserer på det rigtige.  

Videreudvikling af styringsaftalen. Styringsaftalen er ikke en statisk størrelse. De første år har takstaftalerne 

haft fokus på dels hvordan man beregner takster og dels at finde det ”rigtige” udgiftsniveau. Det skal i 

øvrigt defineres hvad styringsaftalen omfatter. Hvis rammeaftalen kun omfatter de mest specialiserede 

tilbud, vil der være masser af tilbud der ikke er med, men hvor kommunerne køber og sælger pladser 

hos hinanden. Men der kan være et godt rationale i at styringsaftalen også omfatter disse tilbud.  

Sammenhæng mellem udviklingsstrategi  og styringsaftale. Tidligere har de to ting været adskilt i Region 

Hovedstaden. Fremadrettet foreslås de, at hænge tættere sammen og være forankret i samme 

styre/koordinationsgruppe. Det giver mulighed for i højere grad at tænke en sammenhæng mellem 

udviklingen på det faglige område og takst/udgiftsudviklingen. Med tiden vil nogle tilbud udvikle sig i 

retning af en mere krævende brugergruppe, mens det modsatte vil være tilfældet for andre tilbud. Det 

bør dog understreges, at målet med dette ikke må blive at udgifterne kommer til at stige.   

Niveau for regulering.  Et de væsentlige emner i styringsaftalerne vil være niveauet for regulering af 

tilbuddene og dermed deres takster. Hvor stor fleksibilitet skal der være i tilbuddene og ikke mindst 

hvor stor frihed skal der være til at fastsætte individuelle takster og ikke mindst at få taget en drøftelse 

af i hvilket omfang området skal været stærkt styret eller baseret på en markedstænkning.  

Incitamentsstruktur. Styringsaftalen skal have en indbygget incitamentsstruktur, der sikrer at kommunerne 

tilbyder det bedst mulige tilbud den lavest mulige pris. Det indebærer, at udbyderkommuner også skal 

have et incitament til at gennemføre besparelser og effektiviseringer. Herudover bør det defineres klart, 

i hvilket omfang rammeaftalen er bindende for udbudskommunerne.  

Gennemsigtighed i tilbuddene. I forlængelse af diskussionerne om tillægstakster mv. er det væsentligt, at det 

mere gennemskueligt, hvad der er omfattet af tilbuddenes basistakster. Derfor foreslås, at der arbejdes 

videre med at definere standardbeskrivelser for tilbuddene. Formålet er, at det bliver tydeligt, hvad man 

køber og hvad man ikke køber. Det vil være en fordel for både købere og sælgere, hvis der er langt 

større gennemskuelighed i taksterne. Formålet er dog ikke at tilbuddene skal være mindre fleksible.  

Samarbejdsformer for nye tilbud. Hvordan kan der oprettes nye tilbud, hvis rammeaftalens udviklingsdel 

peger på det? For den enkelte driftskommune ligger der en stor økonomisk risiko ved at påtage sig 

opgaven med at oprette en ny institution eller udvide en institution markant. Der skal investeres i 

bygninger og ansættes personale mv. med risiko for, at der er tomme pladser. Dette indebærer en risiko 

for, at det kan være svært at få oprettet nye især mere specialiserede tilbud. På den baggrund er det 

nærliggende at der arbejdes med forskellige modeller for oprettelse af tilbud. Ofte bliver der nævnt 

mellemkommunale driftsfællesskaber, men hvilke andre modeller findes der for at skabe et incitament 

for oprettelsen af disse tilbud? 
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Afgrænsning af tilbud  

Udviklingsstrategien for 2012 baserer sig som nævnt i indledningen på den afgræsning som blev 

udviklet sammen med Region Hovedstaden til rammeaftalen for 2011. Afgræsningen betyder at 

strategien koncentrerer sig om tilbud til borgere med de mest komplekse og specielle behov og som 

kræver et stort befolkningsunderlag for at tilbud kan drives rentabelt. 

Udviklingsstrategien  rummer således de højt specialiserede tilbud og tilbud, som kræver et stort 

befolkningsgrundlag og bruges af mange kommuner. Aftalen rummer også højtspecialiserede enheder, 

som organisatorisk drives sammen med mindre specialiserede tilbud. For at opfylde lovgivningens krav, 

er alle regionsdrevne tilbud medtaget i aftalen. 

Det er således koordinationsbehovet, der afgør om et tilbud er omfattet af aftalen. Den samlede 

tilbudsvifte kan illustreres med følgende figur: 

Figur 1   
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Parter: 
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Koordineringen af de almene og de let specialiserede tilbud sker i den enkelte kommune. 

Koordineringen af de moderat specialiserede tilbud sker i mindre grupper af kommuner,, da de ofte 

benyttes af nabokommuner. De højt specialiserede tilbud koordineres i udviklingsstrategien. 

De højt specialiserede tilbud er kendetegnet ved: 

 En lille målgruppe og/eller behov for et særligt, højt fagligt specialiseret tilbud 

 For at opretholde og udvikle tilbuddet er der behov for et større geografisk område end en 

klynge af nabo kommuner. Der kan i særlige tilfælde være behov for at bevæge sig udover 

regionens grænser (lands- og landsdelsdækkende tilbud) 

 Tilbuddenes opgave inden for denne gruppe er, at der her er tale om en specialiseret 

specialpædagogisk/-behandlingsmæssig indsat i tilknytning til den basale omsorgs- pleje- og 

støttefunktion  

En nærmere uddybning af kendetegn ved denne tilbudsgruppe er 

 Det enkelte tilbud har et ”kundegrundlag” i et større geografisk område end det lokale 

kommunesamarbejdet omfatter 

 Den enkeltes problemstilling er sjældent forekommende 

 Den enkelte har kontakt med flere offentlige sektorer eller specialister, ex. sygehussektor 

(somatisk eller psykiatrisk) og kriminalforsorg. Behovet for tværfaglighed er stort 

 En midlertidig tilstand, der kræver specialindsats 

 Flere samtidige funktionsnedsættelser 

 Den individuelle daglige behandling/støtte kræver specialviden 

 Der stilles store krav til tilbuddenes evne til at rumme aparte eller udadreagerende adfærd 

 Behov for særforanstaltning eller enkeltmandsprojekt 

 De konkrete tilbud omfattet af udviklingsstrategien kan ses i bilaget til rammeaftalen, som 

offentliggøres på KKR Hovedstadens hjemmeside.  

 

Særlige udviklingstemaer i 2012 

Der er udmeldt et tema fra socialministeren som skal indgå. Kommunerne kan desuden drøfte hvilke 

andre tværgående temaer, der kan være behov for at sætte fokus på i 2012.  

Enkeltmandsprojekter – dyre særforanstaltninger  

Temaet er udmeldt af ministeren som særligt tema. Allerede i Hovedstadens rammeaftale for 2011 blev 

området dog udpeget som særligt udviklingsområde. Der er derfor i foråret 2011 udarbejdet en rapport 

om erfaringerne med de nuværende enkeltmandsforanstaltninger på det specialiserede socialområde.  

Rapporten har fokus på de dyre foranstaltninger over 2 mio. kr. om året. Rapporten opgør at der i 

foråret 2011 er 52 enkeltmandsforanstaltninger af denne type, som medfører en samlet udgift på 152 
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mio. kr. for kommunerne under et. Gennemsnitsprisen er 2,9 mio. kr. pr foranstaltning afspejler det 

hyppigste prisinterval mellem 2 og 3 mio. kr., men prisniveauet svinger mellem 2 og 6 mio. kr. pr år.  

Konklusionen i rapporten er, at 30 ud af de 52 tilbud er etableret som satelitter til en moderinstitution. 

Dette svarer til anbefalinger fra flere sider, fordi det fremmer livskvalitet og udvikling hos borgeren 

samt et fagligt og godt arbejdsmiljø for personalet.  

Det dominerende billede er at kommunerne ikke har haft vanskeligheder ved at finde et relevant tilbud 

til borgeren, og at der derfor ikke er behov for at oprette hverken specialteam til rådgivning af 

kommunerne eller et fælles akutberedskab. Samtidig har 12 kommuner tilkendegivet at de har mulighed 

for umiddelbart at oprette særforanstaltninger inden for børn med handicap, børn med 

socialpsykiatriske diagnoser, voksen med handicap eller voksne  med socialpsykiatriske diagnoser.  

Enkelte kommuner har haft vanskeligheder med at finde tilbud til en borger, ligesom flere kommuner 

nævner at hjemtagning af handlekommune-forpligtelsen kan ændre billedet.  

Det anbefales derfor, at der ikke umiddelbart iværksættes fælles tiltag, men at området følges tæt i 2012.  

På specialundervisningsområdet findes tilsvarende en række højt specialiserede tilbud, kaldet 

”solisttilbud”. Der har siden 2006/2007, hvor den koordinerede visitation til specialundervisningen på 

tværs af netværkene blev indført, været elevgrupper, der kun meget vanskeligt kunne findes egnede 

undervisningstilbud til.  

Det er vurderingen, at der fortsat vil være elevgrupper, hvis undervisning man udelukkende vil kunne 

løse på tværs af netværk. Elever med flere diagnoser og komplekse vanskeligheder er blandt disse 

grupper, og en mindre del af disse elever er karakteriseret ved, at de ikke magter at blive undervist 

sammen med andre elever.   

Styregruppen for KFS (den Koordinerende Funktion for Specialundervisning) har på opfordring fra 

flere kommuner, ønsket at der drøftes en fælles stillingtagen til problematikken omkring et stigende 

antal solisttilbud. Karakteriseringen og definitionen af elever i et solisttilbud synes på baggrund af 

meldinger fra skolerne at være individuelle og lokale, og betalings- og takstmæssigt er der store forskelle 

på, om og hvordan en takst udregnes. 

KFS Styregruppe har helt aktuelt lagt op til at den samlede direktørkreds drøfter muligheden for en 

afklaring i forhold til en fælles fortolkning og en mere entydig takstfastsættelse for tilbud af denne 

karakter.  

Tilbud til senhjernekadede  

Hjerneskadeområdet har været i fokus i foråret 2011, og det anbefales derfor, at kommunerne udpeger 

hjerneskadeområdet som et særligt udviklingstema for 2012, herunder med en øget koordinering 

mellem den sundhedsfaglige indsats og den socialfaglige indsats.  
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Udviklingstendenser – behov for regulering af antal pladser  

Flere kommuner oplever, at det er svært at finde tilbud, der kan rumme borgere med komplicerede, 

multiple diagnoser, både inden for voksenområdet og børne/ unge-området. Tilbuddene er opbygget 

efter de gængse målgrupper, hvilket ikke altid modsvarer behovene hos den enkelte borger. Det 

efterlyses, at tilbuddene i højere grad bygges op efter den indsats, der skal iværksættes frem for efter 

diagnoser. 

Børn og unge 

På området børn og unge indgår få specialbørnehaver, døgntilbud, aflastningstilbud samt klub og 

undervisningstilbud tilknyttet døgntilbuddene. Kendetegnede for tilbuddene er, at der er tale om højt 

specialiserede tilbud til børn og unge med: 

 Autisme 

 Psykisk funktionsnedsættelse 

 Fysisk funktionsnedsættelse/ erhvervet hjerneskade 

 Sindslidelser 

Endvidere indgår de sikrede afdelinger i rammeaftalen. 

Øvrige tilbud koordineres af driftskommunen alene eller i fællesskab med nabokommunerne. 

På alle områder inden for børn og unge-området viser de kommunale redegørelser, at der stabilitet i 

udbud af pladser i rammeaftale perioden 2011-2014.  

For børn- og ungeområdet er det særligt på døgntilbud til sindslidende, at der må forventes et 

fremtidigt efterspørgselspres. Det blev i 2011 vurderet, at der ikke er et klart behov for at etablere flere 

pladser til unge psykisk syge. Der kan være behov for at se på tilpasning af de eksisterende 

voksentilbud, så de også kan modtage unge fra 16-17 års alderen og give dem et tilbud i den tidlige 

voksenalder. 

For døgntilbud og aflastningspladser til handicappede børn er det inden for autismeområdet, at 

kommunerne har forventning om øget efterspørgsel. Flere kommuner har i de senere år peget på, at de 

oplever en fortsat stigning i antallet af børn og unge med komplekse problemstillinger inden for 

autismespektret, tourette og ADHD. Der er stigende vanskelighed med at finde egnede tilbud til denne 

målgruppe.  

En række kommuner finder, at udbuddet af aflastningspladser ikke er fagligt tilstrækkeligt. 

Kommunerne oplever desuden, at taksten for de eksisterende pladser er steget, blandt andet som følge 

af ekstra betaling for at matche tilbuddet til borgernes behov.  

På specialbørnehaveområdet spores et fald i efterspørgslen efter pladser til psykisk 

udviklingshæmmede. Kommunerne peger på, at flere børn bliver inkluderet i normalbørnehaverne. Der 

må forudses behov for kapacitetstilpasninger.  
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Kommunerne vurderer ikke, at der er behov for yderligere akuttilbud på døgnområdet til børn og unge 

med handicap eller sindslidelse. 

Sikrede afdelinger 

Der er en stigende efterspørgsel efter sikrede pladser i rammeaftaleperioden bl.a. som følge af sænkning 

af den kriminelle lavalder. I rammeaftalen for 2011 blev der  indarbejdet en midlertidig udvidelse af 

kapaciteten med 4 midlertidige pladser fra 2010 fordelt med 2 pladser i Københavns Kommune og 2 

pladser i Region Hovedstaden, Sølager. Københavns Kommune har i 2011 oplevet et markant fald i 

efterspørgslen med deraf følgende tomme pladser på de sikrede institutioner. Kommunen har derfor 

besluttet at beholde antallet af sikrede pladser på de eksisterende 18 pladser. 

Det er holdningen, at virkningen på efterspørgslen som følge af sænkningen af den kriminelle lavalder 

og de øvrige initiativer, herunder en ændret finansieringsform, skal have lov til at slå igennem, inden det 

kan vurderes, om der er behov for yderligere pladser. 

Voksne med handicap 

På området voksne med handicap indgår alene de regionsdrevne dagtilbud efter § 103 beskyttet 

beskæftigelse, som er organiseret sammen med et botilbud, dagtilbud efter § 104 Aktivitets- og 

samværstilbud, § 107 Midlertidige botilbud og § 108 Længerevarende botilbud. Tilbuddene er målrettet 

personer med autisme, psykisk funktionsnedsættelse og fysisk funktionsnedsættelse. Tilbud oprettet 

efter § 185 stk. 4 lov om almene boliger og som indholdsmæssigt svarer de længerevarende botilbud er 

medtaget under ”§ 108 længerevarende botilbud”. 

På dagtilbudsområdet forventes stigende efterspørgsel efter aktivitets- og samværspladser. 

Sammenholdt med den høje belægning peger det på behov for yderligere pladser/tilbud på området. 

Brøndby kommune forventer i 2012 at udbyde yderligere 1 plads inden for beskyttet beskæftigelse og 

15 samværs- og aktivitetspladser. 

Kommunerne forventer også stigende efterspørgsel efter botilbudspladser. Det er kommunernes 

vurdering, at den særligt tilrettelagte ungdomsuddannelse til personer, der ikke kan benytte det 

almindelige udannelsessystem, medfører ønske om egen bolig/botilbud i en yngre alder end tidligere. 

Det vil i de kommende år øge behovet for at etablere flere botilbud og udvide bostøtten i egen bolig. 

Udbuddet af pladser er stabilt og belægningen har de senere år været høj. Primo 2012 opnormerer 

Gladsaxe Kommune med 9 botilbudspladser inden for autismeområdet.  

Behovet for enkeltmandsprojekter til denne målgruppe behandles særskilt.   

Der er behov for flere pladser til udviklingshæmmede med dom til sikret institution. Det forventes, at 

der på landsplan vil blive arbejdet med denne problemstilling for at sikre den nødvendige kapacitet. 

Rudersdal Kommune er ankerkommune for Samrådet for domfældte udviklingshæmmede i Region 

Hovedstaden. Rådet udgiver en årlig beretning. I 2010 var 22 kommuner tilknyttet samrådet, som har 

som opgave at give rådgivning om foranstaltninger for udviklingshæmmede borgere.  
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Voksne sindslidende 

På området voksne sindslidende indgår de regionsdrevne dagtilbud efter § 103 beskyttet beskæftigelse, 

dagtilbud efter § 104 Aktivitets- og samværstilbud, § 107 Midlertidige botilbud og § 108 

Længerevarende botilbud i rammeaftalen. Tilbuddene er målrettet personer med svære sindslidelser, 

dobbeltdiagnoser, aparte eller truende adfærd samt kriminalitet og foranstaltningsdomme. De tilbud, 

der indholdsmæssigt svarer til de længerevarende botilbud, men er etableret efter almenboligloven, 

indgår ligeledes. 

Dagtilbudsområdet udviser stor stabilitet i udbud og efterspørgsel efter pladser i rammeaftaleperioden. 

For både ”beskyttet beskæftigelse” og ” aktivitets og samværstilbud” vurderer regionen, at der er 

balance mellem udbud og efterspørgsel. Dette understøttes af, at kommunerne tidligere har angivet, at 

der ikke er ventelister til områderne.  

Der er ikke et entydigt billede af kommunernes forventning til den fremtidige efterspørgsel efter 

botilbudspladser. Således er der flere kommuner, der forventer fald i efterspørgsel som følge af 

omlægning af indsatsen til støtte i egen bolig eller dagtilbud, mens andre kommuner forventer en 

stigende efterspørgsel. På botilbudsområdet  har der været  høj belægning. Pladstallet er nogenlunde 

stabilt i rammeaftaleperioden. I 2013 tages yderligere 12 botilbudspladser og 20 dagpladser på det 

regionsdrevne tilbud Lunden i Brøndby Kommune i brug til sindslidende med svære misbrugs og 

adfærdsproblemer. Nybrogård i Gladsaxe nednormeres med 12 pladser ultimo 2012. Samlet vurderes 

der at være en mindre underkapacitet på området. 

Behovet for enkeltmandsprojekter til denne målgruppe behandles særskilt.   

Kommunerne vurderer ikke, at der er behov for at etablere fælles akutberedskab på dette område. Der 

peges på, at akutte behov for tilbud kan opstå i forbindelse med pludselig udskrivning fra de 

psykiatriske centre. Med samarbejdsaftalerne mellem de enkelte kommuner og de psykiatriske centre 

som led i sundhedsaftalerne er der skabt et redskab for samarbejde om den gode udskrivning. Med det 

øgede fokus på anvendelsen af disse samarbejdsaftaler vurderes behovet for akut indsats at kunne 

reduceres. 

Der har tidligere været fokus på  personer med svær psykisk sygdom, der ”pendler” mellem ophold i 

botilbud og indlæggelse på psykiatrisk center, med en påpegning af behovet for at for at forbedre de 

højt specialiserede socialpsykiatriske botilbuds evne til også at håndtere de sindslidendes 

misbrugsproblemer. Særligt Københavns arbejder med denne problemstilling.  

Misbrug 

Redegørelserne fra kommunerne og dialogmøderne viser en klar tendens til at mange kommuner 

allerede har hjemtaget eller er ved at hjemtage store dele af behandlingsopgaven. Det gælder især 

udredning og social opfølgning. Hjemtagningen er dels begrundet i ønske om tættere forankring af 

misbrugsindsatsen i kommunens sociale og beskæftigelsesindsats, dels stærkt stigende priser på visse 

misbrugscentre og manglende fleksibilitet i forhold til at få leveret ydelser svarende til kommunens 

ønsker. 
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Billedet af den forventede efterspørgsel er ikke helt entydigt. Således peger en række kommuner på fald 

i forventet efterspørgsel efter ambulant og dagbehandling. Her overfor står at et lignende antal 

kommuner forventer stigende efterspørgsel efter ambulantbehandling. Det er formodningen, at dette 

afspejler opdelingen af kommuner i dem der har/står over for at hjemtage, og de kommuner, der klart 

tilkendegiver, at de også fremadrettet vil benytte tilbud i rammeaftalen. 

Det er vurderingen, at der er behov for at få indkredset, hvilke kerneydelser et stort antal kommuner på 

sigt ønsker at købe på centrene og få centrene gearet til denne leverance. Sker det ikke betyder det let 

en underminering af centrenes driftsgrundlag og dermed lukning, hvor en række kommuner vil stå med 

vanskeligt løsbare problemer ikke mindst på den lægelige del af stofmisbrugsbehandlingen. Tilbuddene 

tilpasser løbende kapaciteten med inddragelse af de berørte kommuner. 

Der udestår fortsat en opgave med at sikre, at hjemkommunen hurtigt inddrages i planlægningen af 

hjemløses udslusning fra forsorgshjem og at regninger fremsendes månedsvis. 

Kommunikationscentre  

Visitationsaftalen vedr. kommunikationscentrene videreføres i 2012. Aftalen er indgået i tidligere 

rammeaftaler. Det løbende samarbejde aftales konkret mellem de enkelte kommuner og de enkelte 

centre. 

Tidligere års markante fald i efterspørgslen er afløst af en mere stabil efterspørgselsudvikling. Også her 

er vurderingen, at der er behov for at få indkredset, hvilke kerneydelser et stort antal kommuner på sigt 

ønsker at købe på centrene og få centrene gearet til denne leverance. Sker det ikke betyder det let en 

underminering af centrenes driftsgrundlag og dermed risiko for lukning.  

Specialundervisning 

Omkring specialundervisning forventes fortsat faldende efterspørgsel. Tidligere års fald i efterspørgslen 

ser således ud til at fortsætte. Også her er vurderingen, at der er behov for at få indkredset, hvilke 

kerneydelser et stort antal kommuner på sigt ønsker at købe af specialundervisningstilbud og få 

undervisningstilbuddene gearet til denne leverance. Sker det ikke, betyder det let en underminering af 

tilbuddenes driftsgrundlag og dermed risiko for lukning.   

Stort set al specialundervisning til sindslidende og værkstedsbrugere drives af kommunerne selv og er 

afviklet på de egentlige specialundervisningscentre. 

Koordinering af lands og landsdelsdækkende tilbud 

De mest specialiserede lands- og landsdelsdækkende tilbud anvendes tværregionalt, og de fem KKR  

skal derfor sikre indbyrdes koordinering af tilbuddene. Formålet med koordineringen er at sørge for, at 

der til stadighed er det nødvendige antal pladser på landsplan, samt at regionerne gensidigt kan aflaste 

hinanden. 

Tilbuddene udgøres af specialundervisningstilbud, sociale tilbud og sikrede afdelinger  til unge. 

Målgrupperne til tilbuddene er fysisk og psykisk handicappede, herunder syns- og/eller 

hørehandicappede.  
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Der vil blive udvekslet oplysninger om den forventede efterspørgsel på de lands- og landsdelsdækkende 

tilbud.  

Botilbud med over 100 pladser  

I henhold til lov om social service skal rammeaftalen indeholde konsekvenser af de udviklingsplaners, 

om driftskommunerne er forpligtet til at udarbejde for botilbud med mere end 100 pladser.  

I Hovedstaden vil de relevante kommunerne blive bedt om at udarbejde planer, som herefter vil blive 

fulgt op.  
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Indledning – formål og indhold  

Kommunerne har med bekendtgørelsen fra marts 2011 overtaget ansvaret for koordineringen af det 

specialiserede socialområde og specialundervisningen og for at udarbejde en årlig udviklingsstrategi 

samt en årlig styringsaftale. 

Formålet er at styringsaftalen skal være med til at lægge rammerne for kapacitets- og prisudviklingen i 

det kommende år for de omfattede tilbud i kommunerne i regionen. 

Indførelsen af styringsaftaler har til formål at øge bevidstheden om og stillingtagen til de 

styringsmæssige konsekvenser af, at kommunerne på det specialiserede socialområde er afhængige af at 

købe og sælge pladser på sociale tilbud på tværs af kommunegrænserne. 

Styringsaftalen skal indeholde følgende elementer:  

 Angivelse af, hvilke konkrete tilbud der er omfattet af styringsaftalen 

 Aftaler om udvikling i taksterne for tilbud omfattet af aftalen 

 Aftaler om prisstruktur for de omfattede tilbud 

 Aftaler om oprettelse og lukning af tilbud og pladser 

 Aftaler om principper for evt. indregning af driftsherrens udgifter ved oprettelse og lukning af tilbud og 

pladser aftalt i rammeaftaleregi 

 Aftaler om frister for afregning for brug af tilbud 

 Tilkendegivelse fra kommunalbestyrelserne om overtagelse af regionale tilbud og fastlæggelse af, i hvilket 

omfang overtagne tilbud skal stå til rådighed for de øvrige kommuner 

 

Styringsaftalen skal indgås årligt og senest den 15. oktober. Herefter har den virkning fra 1. januar det 

følgende år. Aftalen indgås mellem kommunalbestyrelserne i regionen. Alle kommuner i regionen er 

dermed aftalepart i styringsaftalen. Kommunerne er således aftalepart uden hensyn til omfanget af deres 

køb og salg.  

I det omfang regionen driver tilbud, der ligger inden for rammeaftalens anvendelsesområde, indgås 

styringsaftalen dog også mellem kommunalbestyrelserne i regionen og regionsrådet. Loven kræver, at 

aftalen bliver indgået i enighed. 

Denne aftale er baseret på den fælles takstmodel som er udviklet af kommunerne i hovedstaden og som 

også anvendes af Region Hovedstaden ved salg af pladser. Takstmodellen er justeret flere gange, senest 

med virkning for 2011. Styringsaftalen lægger sig dermed i forlængelse af tidligere drøftelser og aftaler 

mellem kommunerne.  

Styringsaftalen er et redskab til at understøtte det kommunale fællesskab i Hovedstaden. Der er tale om 

anbefalinger til kommunerne, som skal understøtte den individuelle dialog om både kvalitet og pris, 

som er udgangspunktet for køb og salg af pladser.  
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Aftale om takstudvikling i 2012 

KKR Hovedstaden indgik  i 2011 en aftale om prisudviklingen på de takstbelagte tilbud inden for det 

specialiserede socialområde og specialundervisningen. Aftalen indebar 2 pct. reduktion før pl-

regulering. KKR’s opfølgning i februar 2011 viste, at alle kommuner arbejdede med aftalen og at 

kommunerne samlet set har nået en reduktion i 2011, som er betydeligt højere end målet om 2 pct. Der 

er således sket et samlet fald på mellem 2,6 og 3,3 pct. afhængigt af, om der vægtes med takstgrundlaget 

eller antal pladser. De kommuner, som ikke nåede den fulde reduktion, blev opfordret til at arbejde for 

at nå målet i 2012.  

KKR Hovedstaden anbefalede i juni 2011 følgende for fastsættelsen af taksterne i 2012:  

• At kommunerne i 2012 fastholder taksterne på niveauet for 2011, før pl-regulering og inden for 

rammerne af den godkendte takstberegningsmodel 

• At de kommuner, som har reduceret med mindre end 2 pct. fra 2010 til 2011, arbejder videre for at nå 

målet i 2012. 

Der vil blive fulgt op på takstfastsættelsen efter budgetternes vedtagelse.  

Takstmodel  

Takstmodellen anvendes til beregning af takster for 2012. 

Takstmodellen omfatter alle de institutioner, som kommunerne og regionen har overtaget pr. 1. januar 

2007 og andre, der efterfølgende er oprettet eller overtaget på lignende vilkår og hvor der sker salg af 

pladser til andre kommuner. 

Grundprincippet for takstfastsættelse er at taksterne skal svare til de samlede omkostninger.  

Takstmodellens omkostningselementer 

1. Ens omkostningsmodeller 

Der anvendes den samme omkostningsberegningsmetode på alle typer institutioner, medmindre andet 

er aftalt.  

Omkostningsberegningen baseres på budgettet for det år, taksten gælder. 

2. Klar skelnen mellem forskellige omkostningselementer 

Der er en klar skelnen mellem direkte, indirekte og beregnede omkostninger.  

Nedenstående beskrivelse af omkostningselementerne er ikke udtømmende, men angiver retningslinjer 

for takstberegningen.  

Direkte omkostninger 

De direkte omkostninger består af alle de udgifter og indtægter, der direkte knytter sig til den 

pågældende aktivitet, dvs. som udgangspunkt de udgifter og indtægter der fremgår af institutionens 

budget, men også andel af budgetbeløb, der entydigt kan henføres til institutionen.  
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Direkte omkostninger er således: 

 Løn til personale ansat på institutionen (samtlige lønandele, f.eks. pensionsbidrag, feriepenge, 

jubilæumsgratialer, atp, AER), samt andel af centrale lønpuljer, som ikke er udmøntet på 

budgetteringstidspunktet. 

 Øvrige personaleudgifter til personale ansat på institutionen (uddannelse, udviklingsudgifter, 

tjenesterejser, befordring, forsikringer). 

 Køb (leasing) af varer og tjenesteydelser som foretages af institutionen og afholdes af institutionens 

budget. 

 Institutionens ejendomsudgifter (husleje, varme, el, vand, skatter, afgifter, forsikringer, 

vedligeholdelse, snerydning, rengøring). 

 Transport af brugere, dvs. den del af brugertransport der er omfattet af institutionens 

transportforpligtelse og som er en del af institutionens budget (f.eks. udflugter og lignende). 

Befordring mellem hjem og institution afregnes direkte med den enkelte kommune, og indgår 

således ikke i takstberegningen. 

 Administrative udgifter som budgetmæssigt er henført direkte til institutionen, dvs. både løn, øvrige 

personaleudgifter, samt køb af varer og tjenesteydelser. Det gælder også institutionens udgifter til 

konsulentbistand, supervision og rådgivning. 

 Reparation og vedligeholdelse. Her kan budgettet tilpasses den enkelte institutions forhold, eller der 

kan anvendes en vejledende norm i budgetteringen svarende til 2%. 

Indirekte omkostninger (administration, tilsyn, udvikling) 

De indirekte omkostninger består af de udgifter og indtægter, som er budgetteret i kommunens budget 

og som er nødvendige for driften af institutionen, men som ikke direkte og entydigt kan fordeles på 

den enkelte institution.  

Indirekte omkostninger er således: 

 Andel af løn og øvrige personaleudgifter til personale ansat i centrale støttefunktioner 

(tilsyn/visitation, rådgivning, personaleafdeling, økonomiafdeling, jura, kommunikation, politisk og 

administrativ ledelse mm.). 

 Hertil skal lægges øvrige udgifter der knytter sig til personalet ansat i centrale støttefunktioner (IT-

udstyr, IT-systemer, møbler, inventar, kontorhold, telefon, kantine, ejendomsudgifter - jf. 

eksempler på ejendomsudgifter under de direkte omkostninger). 

 Andel af køb af varer og tjenesteydelser der indgår i driften af institutionen, men som foretages af 

kommunen og afholdes på det centrale/fælles budget (f.eks. andel i udviklingsomkostninger, i 

centrale IT-systemer og telefonanlæg, mv.).  

Beregnede omkostninger 

Beregnede omkostninger består af de omkostninger, hvor der ikke er overensstemmelse mellem udgift 

og omkostning i budgetåret. Det betyder, at større anskaffelser og bygningsudgifter, der optages i 

kommunens anlægskartotek kun indgår i takstberegningen med de efterfølgende års forrentning og 

afskrivning. 
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De beregnede omkostninger er således: 

 Beregnede tjenestemandspensioner (hvis pensionerne er forsikringsmæssigt afdækket, skal den 

beregnede tjenestemandspension anvendes og ikke udgifterne til forsikringsdækningen). 

 Forrentning og afskrivning af alle de aktiver, der medgår til driften af institutionen (der medtages 

ikke forrentning af likvide midler / driftskapital). 

Fra summen af direkte, indirekte og beregnede omkostninger fratrækkes indtægter fra beboerbetaling 

og produktionsindtægter for at få takstgrundlaget. 

3. Fast procent for indirekte omkostninger 

Den vejledende norm for beregning af de indirekte udgifter, er 7% af de direkte udgifter. Hvis der 

anvendes en højere procent, skal behovet for dette dokumenteres. 

4. Fast procent for bidrag til tjenestemandspensioner 

De fremtidige udgifter til tjenestemandspensioner for ansatte tjenestemænd indregnes i takstgrundlaget 

med en fast procentdel af lønsummen for de på institutionen ansatte tjenestemænd. Dette gælder 

uafhængigt af, om pensionerne er afdækket forsikringsmæssigt eller ej. 

Der anvendes en procentsats på 20,3.  

Det bemærkes, at det beregnede pensionsbidrag kun skal dække den del af pensionsforpligtelsen, som 

ligger efter 1. januar 2007. Pensionsrettigheder, som er opsparet før denne dato er udlignet ved 

overførslen af aktiver og passiver fra amt til kommuner og region. 

5. Afskrivninger i overensstemmelse med den enkelte kommunes regnskabspraksis 

Den enkelte kommunes regnskabspraksis afgør værdiansættelse og afskrivningsprofil på de aktiver, der 

medgår til at levere ydelsen. Der er således ikke forskellige afskrivningsmetoder indenfor samme 

kommune.  

Det forudsættes til gengæld også, at: 

 Ingen kommuner opskriver værdien af aktiver overført fra amtet, med mindre værdiforøgelsen kan 

begrundes i en værdiforøgende renovering eller lignende. 

 Ingen kommuner ændrer regnskabspraksis med det formål at øge takstniveauet. 

 Aktiver som anskaffes (straksafskrives) over institutionens driftsbudget kan ikke indgå i 

institutionens kapitaludgifter (gælder også forrentning) 

6. Forrentning af aktiver 

Renten på et 20-årigt fast forrentet lån i Kommunekredit anvendes til at beregne forrentningen af 

aktiverne. Rentesatsen opgøres pr. 1. april året forud for takstberegningsåret, så beregningen kan danne 

grundlag for den årlige rammeaftaleredegørelse og gælde for taksten det efterfølgende år.  

Det betyder, at: 

 Variationen i renteniveauet bliver opfanget med ca. et års forsinkelse, men medfører en højere 

”prissikkerhed”. 
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 Det er ”restgælden” der forrentes. Det vil sige aktivets værdi primo året, før nedskrivningen med de 

afskrivninger, der foretages i takstberegningsåret. 

7. Forhøjelse af beregningsgrundlaget 

Budgettet, der indgår i takstberegningen, kan alene reguleres som følge af p/l, lovændringer og 

tilpasninger i forhold til efterspørgslen (ændringer i belægningsprocenten eller justering af målgruppe). 

Det betyder, at hvis brugerkommunerne ændrer deres efterspørgsel tilpasses kommunens budget hertil. 

Væsentlige ændringer i tilbuddet, hvortil budgettet tilpasses såvel op som ned, drøftes med 

brugerkommunerne.  

Beregning af taksten 

Takstbetalingen 

Taksten beregnes som en takst for den gennemsnitlige ydelse (den ydelsespakke) institutionen tilbyder. 

Taksten beregnes som en pris pr. dag eller pris pr. time. 

Hvis institutionen tilbyder forskellige ydelsespakker, kan der beregnes en takst for de forskellige ydelser 

– differentierede takster f.eks. takst for dag- eller døgntilbud. En anden mulighed er, at taksten 

reguleres som en procentdel af gennemsnitsydelsen (ydelsespakken) i forhold til det, brugeren 

modtager. Reguleringen skal baseres på konkrete vurderinger og beregninger. 

Betaling for tillægsydelser bør være en undtagelse, der særskilt skal begrundes.  

Som udgangspunkt anvendes der ikke abonnementsordninger. 

Belægningsprocent 

Taksten beregnes på grundlag af en belægningsprocent i institutionen. 

Til beregning af takster anvendes gennemsnittet af belægningsprocenten 2 år forud for budgetåret. For 

2011 anvendes eksempelvis gennemsnittet af den faktiske belægningsprocent i 2008 og 2009.  

Har der været tale om en midlertidig overbelægning, kan denne udelades i beregning af 

belægningsprocenten. Der kan aldrig anvendes en belægningsprocent over 100. 

Ved takstberegning på krise- og misbrugsområdet vil det være naturligt, at beregne en takst ud fra det 

forventede antal brugere (med udgangspunkt i antal brugere de to forudgående år), og betragte det som 

en belægningsprocent på 100 %. 

Opsigelsesvarsler 

Der er fastlagt opsigelsesvarsler for de forskellige tilbud. For alle tilbud gælder, at opsigelsesvarslet 

bortfalder, hvis en opsagt plads bliver besat med det samme. 

 Sociale tilbud (botilbud, dagtilbud og beskyttet beskæftigelse): Løbende måned plus 30 dage 

 Akutpladser på børneområdet: Løbende måned plus 30 dage. 

 Aflastning: Løbende måned plus 30 dage. Afbud for bestilt plads senest 14 dage før. 

 Beskæftigelsescentre og erhvervsmæssig afklaring: Løbende måned plus 30 dage. 
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 Specialundervisning, børn: Løbende måned plus 90 dage. 

Forlænget varsel ved opsigelse af flere pladser:  

Når en køberkommune på samme tilbud vælger at opsige tre eller flere pladser, eller pladser svarende til 

indtægter på 20 pct. eller mere af tilbuddets takstbaserede indtægtsbudget, forlænges opsigelsesvarslerne 

til løbende måned plus 6 måneder.  

Kommunaldirektørkredsen kan aftale længere opsigelsesvarsler på enkelte, særligt sårbare institutioner. 

Der er i august 2011 ikke aftalt længere varsler på konkrete tilbud.   

Særlige institutioner og tilbud 

Der er nogle institutioner, som har eller udvikler meget specialiserede tilbud, blandt andet institutioner 

med landsdækkende tilbud. Samtidig bliver nogle tilbud specielt tilpasset den enkelte bruger eller 

midlertidigt tilrettelagt i forbindelse med ventetid til institutionen. I forbindelse med rammeaftalen gives 

mulighed for at aftale andre betalingsmodeller end de anbefalede og indgå særaftaler mellem 

kommunerne. 

Principper for betaling ved oprettelse og lukning af tilbud og pladser  

Styringsaftalen skal indeholde principper for håndtering af driftsherrens udgifter forbundet med 

oprettelse og lukning af tilbud og pladser. I Hovedstadens hidtidige takstmodel har dette ikke været 

adresseret. Praksis har dog været, at ikke er blevet eftersendt regninger til andre kommuner ved lukning 

af tilbud eller ved store ekstraudgifter ved eksisterende tilbud.  

Denne praksis indskrives nu i styringsaftalen, så princippet er at alle udgifter ved lukning af et tilbud 

påhviler driftsherren, og at udgifterne ved omlægning kan indregnes i taksterne fremadrettet efter 

gældende takstregler, således at de takstændringer dette må medføre, er kendte på forhånd. Der kan fra 

2012 ikke ske en eftersendelse af regninger til brugerkommunerne som følge af uventede ekstraudgifter 

eller lavere belægningsprocenter end forventet.  

Princippet er baseret på at brugerkommunerne varsler om markante ændringer i forbrugsmønster, som 

giver udbyderen mulighed for at tilpasse kapacitet og indhold i tilbuddet.      

Betalingsbetingelser 

Kommunerne afregner månedsvis forud, hver den 10. i måneden.  

På forudbestilte aflastningspladser meldes afbud senest 14 dage før det aftalte tidspunkt. Afbud senere 

end 14 dage medfører betaling for den bestilte aflastning. 

Kendte og faste takster 

Taksterne skal være kendte på budgetlægningstidspunktet og kan ikke siden ændres. Risikoen for, at 

taksten er fejlbehæftet påhviler driftsherren.  

Efterregulering  

Afvigelser inden for 5 pct. af budgettet afholdes af driftsherren. Afvigelser over +/- 5 pct. indregnes i 

taksten 2 år efter. 
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Til og med takstfastsættelsen for 2011 har aftalen været, at der kun skulle ske efterregulering i taksten 2 

år efter, hvis den faktiske belægningsprocent afveg med mere end +/- 5 pct.. Ændringen er en 

tilpasning til bekendtgørelsen om omkostningsbaserede takster. 

I en overgangsordning efterreguleres taksterne for 2012 på baggrund af afvigelser i den faktiske 

belægningsprocent på mere end +/- 5 pct. i 2010. Der udarbejdes yderligere beskrivelse af en 

overgangsordning til drøftelse med kommunaldirektørkredsen i efteråret 2011.  

Budgetanalyser af takstniveauet 

Der foretages løbende budgetanalyser af udgiftsudviklingen og takstniveauet på de forskellige 

institutioner, som drøftes i kommunaldirektørkredsen og i KKR. 
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1. Nyt Neurorehabiliteringshus 
1.1 Unikkebehandlings- ogudviklingsmuligheder 
Etablering af et Neurorehabiliteringshus giver unikke behandlingsudviklings-
muligheder! 
 
Glostrup Hospital er specialhospital inden for bl.a. neurorehabilitering. Der er 
med Hospitalsplanen skabt grundlag for bygning af et nytNeuroreha-
biliteringshus på Glostrup Hospital. Rehabiliteringshuset skal danne de 
fremtidige rammer for den højt specialiseredeneurorehabilitering i regionen, 
som skal tilbydes patienter med: 
 

 Traumatisk hjerneskade, som i dag bliver behandlet på Hvidovre Hospital1 
 Rygmarvsskade, som i dag bliver behandlet på Hornbæk 
 Svært skadede patienter med komplekse hjerneskader, som følge af svær 

apopleksi, iltmangel, forgiftning, hjernebetændelse m.fl.2 
 
En samling af den højt specialiseredeneurorehabilitering på Glostrup Hospital i 
et nyt rehabiliteringshus vil sikre unikke rammer for behandling af patienterne 
på et højt tværfagligt niveau, samt medvirke til at øge livskvaliteten for de 
indlagte patienter.  
 
Samling og øget specialisering af neurorehabilitering på Glostrup Hospital skal 
ses i sammenhæng med, at rehabilitering skal foregå på neurologiske afde-
linger og højt specialiserede afdelinger, hvor en række specielle behand-
lingstilbud er tilstede, f.eks. mulighed for intensiv og respiratorbehandling, 
spasticitetsbehandling og neuropsykologi. 
 
Det er vigtigt,at der er et tilstrækkeligt patientvolumen tilstede, for at personalet 
kan opnå og vedligeholde relevante neurofaglige kompetencer og skabe 
mulighed for at indkøbe, vedligeholde og anvende avanceret rehabili-
teringsteknologi og andre træningsfaciliteter, der kræver større investeringer. 
 

 
1
 Organisatorisk er afdelingen en del af Glostrup Hospital 

2
Denne patientgruppe skal ifølge de netop offentliggjorte forløbsprogrammer (15. juni 2011) fremover 
tilbydes neurorehabilitering på højt specialiseret niveau. Det vurderes i forløbsprogrammerne, at disse 
patienter i dag ikke modtager en tilstrækkelig specialiseret træning i det danske sygehusvæsen. 
Patienterne behandles i dag på neurologiske, medicinske, ortopædkirurgiske, onkologiske afdelinger i 
regionen samt på Neurocenter Hammel og Kurhus. 

Nye muligheder for samarbejde mellem hospital, kommuner og praksis 
I de nye faciliteter skal der skabes nye og bedre muligheder for at styrke et nyt 
og velfungerende samarbejde mellem hospital, kommuner og praksis. Det skal 
være muligt i fællesskab at afprøve nye teknologier, oplæring i brug af it-
udstyr, der understøtter tværsektoriel kommunikation og uddannelse til gavn 
for patienterne. 
 
Åbner op til det øvrige samfund 
Med henblik på at give patienterne den optimale genoptræning og en tro på 
fremtiden skal patienten i behandlingsforløbet have mulighed for at benytte 
avancerede træningsfaciliteter, somvil stå til rådighed for alle relevante 
patientgrupper på Glostrup Hospital. 
 
Udover at skabe unikke træningsmuligheder for patienterne vil Glostrup 
Hospital kunne øge samarbejdet med kommunerne, lokale handicapidræts-
foreninger og andre interesserede. Dette understøtter et samarbejde omkring 
patienten med andre interessenter, øger livskvaliteten for de indlagte patienter 
og muliggør, at f.eks. handicapidrætsfolk kan fungere som rollemodel for 
patienter under rehabilitering. 
 
Forskning, uddannelse, udvikling 
Et tilstrækkeligt stort patientvolumen medfører nye fremtidsmuligheder inden 
for forskning, uddannelse og udvikling. 
 
Ved placeringen af et nyt rehabiliteringshus i Glostrup skabes unikke 
muligheder for at samarbejde med allerede veletableret neurologisk forsker-
miljø i verdensklasse.  
 
Det store patientvolumen, og tilstedeværelsen af ny og avanceret rehabili-
teringsteknologi, vil skabe exceptionelle rammer for klinisk forskning, 
udviklingsarbejde og innovativ forskning, f.eks. i samarbejde med danske eller 
udenlandske firmaer, der udvikler og producerer hjælpemidler og rehabili-
teringsteknologi. 
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Skitse fra forslag til nytNeurorehabiliteringshus, Generalplan 2009 
 
 
 

1.2 Neurorehabiliteringspatienter har behov for fysisk plads 
Hjernen og rygmarven er involveret i at styre og kontrollere alt, hvad vi 
mennesker gør. Patienter med neurologiske skader er svært handicappede og 
har i lange perioder behov for hjælp til næsten alt. Rehabilitering starter akut 
og udføres ofte i lange perioder på rehabiliterings-/patientstuen. 
 
Rygmarvsskadede patienter har svære symptomer i bevægeapparatet og om-
fattende problemer med at afkode sansemæssige indtryk.  
 
Mennesker med komplekse hjerneskader har kombinationer af handicappende 
symptomer som f.eks. lammelser af arme og ben, påvirket evne til at kom-
munikere med omverdenen, problemer med at opfatte sanseindtryk og om-
sætte dem til meningsfulde informationer, forstyrret adfærd og ændret 
personlighed. Ofte er basale kropsfunktioner, som kontrol af afføring, smerte-
sans og vejrtrækning, påvirket hos alle disse patientgrupper. 
 
Indlæggelsestiden er meget lang – ofte mange måneder og i nogle tilfælde op 
til et år. Neurorehabiliteringspatienter har behov for fysisk plads fordi: 
 

 Mange faggrupper, pårørende og hjælpere er involveret i patientens 
behandling, pleje og træning på patientstuen. 

 Patienterne skal i lange perioder flyttes mellem faciliteter liggende eller 
bevæger sig rundt i specielt byggede kørestole.  

 Patienterne har pladskrævende hjælpemidler (kørestole, badebrikse, 
gangstativer mm.), hvilket forudsætter, at der på stuerne og bade-
værelserne er venderadius tilpasset hjælpemidlerne.  

 Almindeligt inventar (senge, borde, stole, toiletter) er ofte større(ikke-
standardstørrelser), og der er ofte brug for ekstra-udstyr. 

 Patienter med udtalte sensomotoriske skader og adfærdsforstyrrel-
ser/forvirring kan have behov for fysisk afskærmning og særlig lejring, 
hvortil der anvendes kugledyner, puder mv. 
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1.3 Patientsikkerhed og arbejdsmiljø 
Byggeriet skal have fokus på patientsikkerhed 
Der skal i forbindelse med byggeriet undersøges og implementeres en lang 
række anbefalinger til, hvordan patientsikkerheden øges. I forhold til neuro-
rehabiliteringspatienterne er der bl.a. følgende anbefalinger: 
 

 Der er evidens for, at sikkerhed øges, når patienter har enestuer (Dansk 
Selskab for Patientsikkerhed). 

 Kommunikation med patienter med sproglige problemer udfordrer patient-
sikkerheden. Sikkerheden øges, når kommunikationen foregår på rumme-
lige enestuer med plads til hjælpemiddelteknologi. 

 Risiko for fald og anden tilskadekomst øges når hjerneskadede patienter 
har fysiske, opmærksomhedsmæssige, sproglige, kognitive symptomer. 
God plads er en faktor, der kan nedsætte denne risiko (”Orden og overblik” 
Dansk Selskab for Patientsikkerhed). 

 
Arbejdsmiljø indtænkes i det nye byggeri 
Der skal også undersøges og implementeres en række anbefalinger i forhold til 
personalets arbejdsmiljø. Nogle af anbefalingerne til arbejdsmiljøet for perso-
nale, som er beskæftiget med neurorehabilitering, er f.eks. at: 
 

 Tilstrækkelig plads mindsker risiko for arbejdsskader i forbindelse med 
lejring, forflytning, mobilisering og træning af patienter med motoriske og 
kognitive symptomer. 

 Muligheden for at skabe rum mellem patient og personale mindsker 
risikoen for at personale udsættes for vold/overgreb, når hjerneskadede 
patienter har udad reagerende og aggressiv adfærd.  

 
 

 
Skitse fra forslag til nyt Neurorehabiliteringshus, Generalplan 2009 
”Hjertet” i midten med træningsfaciliteter og adgang til nuværende bygninger 
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2. Nyt Neurorehabiliteringshus 
2.1 Bygningsmæssige overvejelser 
Bygning af et specialiseret Neurorehabiliteringshus på Glostrup Hospital vil 
kunne forventes at stå klar om ca. 7 år. 
 
Det nye rehabiliteringshus vil optimalt kunne placeres sydvest for bygning 05 i 
direkte kontakt med haveanlægget og med funktionelle forbindelser til det 
eksisterende hospital. Nybygningerne vil skulle udføres i en moderne og 
tidssvarende arkitektur, men tilpasset og i samhørighed med de eksisterende 
bygninger. Det samlede bygningsanlæg udgør godt 21.000 m² brutto.  
 
Mens det eksisterende hospital kan byde på faciliteter til en del af behand-
lingen - f.eks. de tværgående specialer - vil det nye byggeri med moderne, 
højteknologiske og humanistiske omgivelser skabe rammen om størstedelen 
af behandlingen/rehabiliteringen. Udover rehabiliterings-/patientstuer vil nybyg-
geriet rumme bl.a. ambulatorier, træningsfaciliteter og forskningsområder. 
 
De nye bygningsmæssige rammer  
Arkitektonisk skal huset favne patienter, personale og pårørende med lys og 
rumlighed - et hus som distancerer til lange lige kliniske gange - men via 
organisk formede gange og varierede lysindfald giver alle en oplevelse. Den 
arkitektoniske opgave vil således være- sammen med de kommende brugere - 
at binde en lang række hensyn sammen: 
 

 Tidssvarende og fremtidssikrede rehabiliteringsfaciliteter, som lever op til 
Sundhedsstyrelsens forløbsprogrammer  

 Tidssvarende og fremtidssikrede patientstuer med eget bad og toilet  
 Faciliteter til uddannelse, udvikling og forskning - rationel sammenhæng til 

det øvrige hospitalskompleks  
 Tidssvarende internt og eksternt arkitektonisk udtryk mhp. at indarbejde 

den nyeste viden om trivsel  
 Sammenhæng mellem den stationære sengeaktivitet, ambulatorieaktivitet 

og rehabilitering  
 Mulighed for aktiviteter uden for det egentlige hospitals miljø (pårørende, 

rollemodelsfunktioner, udslusning, mv.)  
 

Målet er en naturlig samhørighed til det eksisterende hospital samtidig med, at 
det nye kompleks vil fremstå med en helt særegen integritet qua sin beliggen-
hed og særlige specialiserede viden. 
 
Bæredygtighed 
Neurorehabiliteringshuset skal tænkes som et meget energibevidst hus med et 
stærkt arkitektonisk udtryk, hvor bæredygtighed og arkitektur smelter sammen 
til et homogent hele. Byggeriet vil optimalt, både visuelt og usynligt,skulle 
indeholde tiltag, der er til fordel for personale, patienter og pårørende ud fra de 
tre bæredygtighedsaspekter: 
 

 Økonomisk, social og miljømæssig bæredygtighed.  
 
Det færdige resultat skal være bygninger, der tager afsæt i den rationelle drift 
og i patientplejen/behandlingen, hvor: 
 

 Arkitekturen understøtter de helbredende og rehabiliterende elementer og 
arbejdsmiljøet  

 Logistik og den tekniske drift medvirker til fremtidens behov for fleksibilitet 
 Hensyn til miljøet understøtter valg af byggetekniske løsninger 
 
Det grønne anlæg og rehabiliteringshaver 
Det nye Neurorehabiliteringshus skal kunne placeres i umiddelbar forbindelse 
til det eksisterende haveanlæg. Fra den nye bygning vil der skulle være frit 
udsyn og adgang direkte til parken, så bygningen vil få karakter af at ligge i 
parken.  
 
Det grønne anlæg vil herudover skulle tænkes aktivt ind i rehabiliterings-
opgaven. Der skal skabes et uderum med blandt andet terapi- og sansehaver 
og områder med forskellige typer af belægninger til brug for trænings-
situationer.  
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Skitse med placering af nybyggeriet og nyt p-hus, Generalplan 2009  
 

2.2 Parkeringshus og flytning af kølecentral 
Antallet af parkeringspladser på Glostrup Hospital er ikke tilstrækkeligt i dag, 
og Glostrup Kommune har betinget, at der ved nybyggeri skal etableres et 
parkeringshus. Som en del af nybyggeriet opføres et fremtidssikret parkerings-
hus på den vestligste af hospitalets nuværende parkeringsarealer. 
 
Parkeringshuset skal samtidig huse kølecentral, som det vil være nødvendigt 
at flytte for at få plads til nybyggeriet. Det udnytter hospitalets arealer effektivt 
frem for at skulle udlægge et betydeligt område i terrænet. 
 
Målet er et parkeringshus, der symboliserer vores visioner om bæredygtighed 
med åbne, grønne plantevægge, der har unikke egenskaber til forsinkelse af 
regnvand og bidrager positivt i CO2-balancen. 
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3. Dimensionering 
3.1 Beregning af sengebehov 
Patientantal er fremskrevet til 2020 ud fra: 
 

 Befolkningsprognose 2020 opdelt på kommuner/bydele 
 Standardiserede ratetal for patientudvikling og liggetid 
 
I befolkningsprognosen 2020 benyttes den patientspecifikke aldersfordeling. 
De standardiserede ratetal er for perioden 2005-2009. Disse ratetal omfatter 
Region Hovedstadens patienter fordelt på specialer og benyttes i fremskrivning 
og beregning af kapacitetsbehov for: 
 

 Traumatisk Hjerneskade (fra Hvidovre) 
 Rygmarvsskadede (fra Hornbæk) 
 
Hertil kommer patientgruppen med svært skadede patienter med komplekse 
hjerneskader (jf. side 1): 
 

 Neurorehabiliteringspatienter på højt specialiseret niveau 
 

Behovet for senge til de nye patientgrupper er estimeret ud fra data i Lands-
patientregistret (LPR) for 2010. Her antages på højt specialiseret niveau en 
gennemsnitlig liggetid på 100 dage og en gennemsnitlig belægning på 85 %. 
 
 
Sengebehov i nyt Neurorehabiliteringshus 
 

Senge 2020 (85%) Sengedage Std.(2) Frem- Beregnet Senge
Kapacitetsbehov 2020 (1) ratetal skrivning senge 2020

Traumatisk hjerneskade 10.001  -0,9% 9.137 29,4  30  
Rygmarvsskadede - Hornbæk 13.988  -0,9% 12.779 41,2  41  
Højt specialiseret apopleksi og TBI+ (3) 9.928 32,0  32  
I alt (inkl. udvidelse højt specialiseret) 31.843 102,6  103  

(1) Demografisk fremskrevet 2011.06.20 L&L AS 1256_02.1.H54.CP

(2) Gennemsnitlig udvikling pr. år baseret på udviklingen fra 2005-2009 
(3) TBI = Traumatic Brain Injury (Traumatisk hjerneskade)  
 

3.2 Arealbehov til neurorehabiliteringspatienter 
Genoptræningen af patienter med neurologiske skader starter hurtigst muligt 
(dvs. så snart patienten er stabiliseret) og således allerede på rehabiliterings-/ 
patientstuen, hvilket kræver tilstrækkeligt plads på stuen. 
 
Enestuerne skal have mulighed for fleksibel indretning af hensyn til individuelt 
rehabiliteringsbehov. Da neurorehabiliteringspatienter hurtigt bør flyttes fra 
intensivt afsnit til stationært afsnit, skal stuerne kunne håndtere behandling af 
patienterne på ”semiintensivt” niveau. Mange patienter starter rehabiliteringen 
meget dårlige, og i denne periode vil en stor del af rehabiliteringen derfor 
foregå på stuen og badeværelset. Dette kræver plads til såvel personale som 
træningsudstyr. Senere i rehabiliteringsforløbet kan en del af genoptræningen 
foregå i de fælles træningsområder. 
 
Patienterne transporteres som oftest liggende eller i specielt byggede 
kørestole, hvorved der kræves et større areal både på stuen og på bade-
værelserne. Mange patienter er lammede, højre-/venstreforstyrrede eller på 
anden vis meget lidt selvhjulpne, og der kan være behov for flere hjælpere 
omkring patienten på samme tid. Det er endvidere nødvendigt, at der er et 
særligt hensyn til arbejdsmiljøet for personalet, der arbejder med neuro-
rehabiliteringspatienter, så løfteskader og anden nedslidning forebygges ved 
etablering af rette fysiske rammer. 
 
Sengeafsnit i nybyggeriet 
Glostrup Hospital har haft nedsat en brugergruppe, som har vurderet areal-
behovet for patientstuen og bad/toilet. Der er udarbejdet en række 
tegningsforslag til udformning med følgende nødvendige netto arealbehov: 
 

 27,1 m² til rehabiliterings-/patientstue og 11,3 m² til bad/toilet. 
 
Når man tager udgangspunkt i arealbehovet for rehabiliterings-/patientstuer og 
bad på 38,4 m² netto, og der skal tillægges areal til birum på ca. 10 m² netto, 
anbefales det at benytte en samlet arealstandard på ca. 48 m² netto pr. seng 
for sengeafsnit til neurorehabiliteringspatienterne i nybyggeriet. 
 
Det er nødvendigt at anvende en anden arealstandard for sengeafsnittet end 
standarden (35 m²) pga. patientgruppen og deres pladskrævende rehabilitering 
på rehabiliterings-/patientstuen. 
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Forslag til rehabiliterings-/patientstue 27,1 m² og bad/toilet 11,3 m² (se note1) 
 

 
 

I forbindelse med den efterfølgende detaljerede planlægning er der mulighed 
for at gennemføre mock-up studier af rehabiliterings-/patientstue og bad mhp. 
fastlæggelsen af præcist arealbehov for disse rum. 
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1
 1. Patientseng, 2. Sengebord, 3. Håndvask, 4. Behandlingsleje/gæsteseng, 5.Hvilestol/gæstestol, 6. 
Depotskabe, 7. Aut.dør, 8. Træningsbord, 9. El-kørestol, 10. TV, A. Toiletskål, B. Håndvask, C. 
Væghængt brusearmatur, D. Indbygget depotskab, E. Dobbeltskydedør, F. Afsætningshylde, G. 
Væghængt badestol, H. Badestol/toiletstol, I. Rullebord/katetervogn, J. Badeleje/kar 

Samlet arealbehov 
Det samlede teoretisk beregnede arealbehov fremgår af nedenstående tabel. 
Arealbehovet udgør i alt ca. 10.500 m² netto svarende til ca. 21.000 m² brutto 
ved en brutto/netto-faktor på 2,0.  
 
Teoretisk arealbehov for nyt Neurorehabiliteringshus 
 

Arealbehov Antal Antal Arealstd. I alt
Nybyggeri senge U/B-rum m² netto m² netto 

Senge 
Traumatisk hjerneskade 30      48      1.440  
Rygmarvsskadede - Hornbæk 41      48      1.968  
Højt specialiseret (apopleksi og tbi+) 32      48      1.536  

Undersøgelsesrum 
Rygmarvsskadede - Hornbæk 1      30      30  
Højt specialiseret (apopleksi og tbi+) 5      30      150  

Kontorer
Traumatisk hjerneskade 222  
Rygmarvsskadede - Hornbæk 400  
Højt specialiseret (apopleksi og tbi+) 312  

Særlige behov (Rehabiliteringsfaciliteter jf. tidl. brugerproces) 
Rygmarvsskadede - Hornbæk 1.324  
Højt specialiseret (apopleksi og tbi+) 212  

Fysio- og ergoterapi 1.536  
Forskning og undervisning 800  
Indgangsområdet/foyer 100  
Logistik, forsyning og service 250  
Omklædning 300  
I alt, m² netto 103      6     10.579  
I alt, m² brutto (b/n-faktor 2,0) 21.158  

L&L AS 1256_02.4.F34.JK2011.06.24  
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3.3 Investeringsplan til nyt Neurorehabiliteringshus 
Med udgangspunkt i det estimerede arealbehov og Ekspertpanelets anbefaling 
af kvadratmeterpris for nybyggeri på 27.000 kr. pr. m² brutto vurderes den 
samlede anlægsøkonomi til ca. 571 mio. kr. for nybyggeri. Hertil kommer et 
behov for anlægsøkonomi til p-hus (inkl. tekniske forsyninger) til 95 mio. kr. 
 
I sundhedsaftalen fra maj 2011 blev det af regeringen, Dansk Folkeparti og Pia 
Christmas-Møller besluttet, at afsætte 50 mio. kr. til støtte for etablering af et 
nyt samlet specialiseret Neurorehabiliteringshus på Glostrup Hospital. 
 
Investeringsplan til Nybyggeri 
 

Arealbehov Kr. pr. Anlægs-
Antal m² brutto m² brutto økonomi

Anlægsøkonomi (skøn) senge (skøn) (skøn) mio. kr.

Nybyggeri
P-Hus 95  
Neurorehabiliteringshus 103  21.158  27.000  571  

I alt 666  
L&L AS 1256_02.4.F69.JK2011.06.20  

 
Anlægsøkonomi til ombygning af eksisterende byggeri ikke medtaget 
Behov for ændringer i eksisterende byggeri (som ikke er omfattet af den 
igangværende ombygning, der afsluttes 2012), som fx indretning af funktioner 
til øjenafdeling fra Frederiksberg samt flytning af hovedpinecentret og 
administrative funktioner placeret på psykiatriens område,er ikke medtaget i 
dette ideoplæg, idet disse indgår i den løbende implementering af 
Hospitalsplanen og de heraf afledte anlægsøkonomiske behov.  
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4. Tidsplan og periodiseret anlægsøkonomi 
Tidsplan og estimeret anlægsøkonomi for Neurorehabiliteringshus og P-hus 
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År i alt mio. kr.
Rebahiliteringscenter 

436,0 

Revideret ideoplæg 0,5

60,0 

0,5 

40,0

Sept. 2011

Udbud bygherrerådgivning 0,8

40,0

1,6 

40,0

0,8
Forberede projektkonkurrence 0,8

40,0

1,6 

44,0

0,8
Projektkonkurrence 1,5

44,0

2,7 1,0

44,0

6,6 

44,0

1,4
7,4 

59,5 

Byggeprogram 2,0 2,4

20,0

3,0

19,5 

Lokalplansproces

Parkeringshus

0,2

Revideret ideoplæg

0,2

0,3

0,2 

Sept. 2011

0,2 

0,3 

0,8 

Forberedelse totalentrepriseudbud 

Projektforslag

0,2

5,0 

0,3

5,0 

0,5 

10,0 

Lokalplansproces

Forprojekt og hovedprojekt

0,2

9,0

0,2

9,0

0,2

9,0

0,2

10,0

0,8 

37,0 

Prækval og udbud i totalentreprise

Licitation

1,0

2,0

0,5

2,0

1,5 

4,0 

Projektering

Totalrådg under udførelse 

2,0

1,0

2,0

0,5

2,0

0,5

3,5

0,5

9,5 

0,5

Udførelsesfase

0,5

10,0

0,5

15,0

0,5

20,0

0,5

30,0

1,0 

75,0 

6,0 

Bygherreaptering

Udførelsesfase

7,4

40,0

7,4 

Bygherreaptering 20,0

571,0 Total Rehabiliteringscenter
Total P-Hus 95,0
Total år (mio. kr.): 666,0 
Total år (mio kr.), 2012 PL 668,7 

Politisk behandling inkl. følgegruppemøde
note: Følgegruppemøder i 2012 ligger forud for behandling i regionsråd jf. tidsplan

174,0

174,089,5

2018

242,0
0,0

242,0

2017

0,0 0,0

2011 2012 2013 2014

37,0 89,5

2015 2016

1,3 3,9 7,1 16,2

53,6 37,0
37,4 0,00,5 50,56,6

57,6
1,8 10,5 57,8
1,8 10,5

243,053,8 37,1 89,9 174,7
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5. Fremtidige udbygningsmuligheder 
Det er vigtigt, at sikre, at et nyt Neurorehabiliteringshus på sigt kan udbygges, 
idet der allerede på nuværende tidspunkt ud fra de nye forløbsprogrammer fra 
Sundhedsstyrelsen kan ses yderligere patientgrupper, som det kunne være 
relevant at tilbyde behandling i det nye Neurorehabiliteringshus. 
 
Nedenfor følger en kort beskrivelse af ekstra regionale funktioner, som det på 
sigt kan overvejes at udbygge projektet med. Det skal derfor sikres, at der er 
plads til en fremtidig udbygning af Neurorehabiliteringshuset. 
 
Regionale funktioner  
I forbindelse med de nye forløbsprogrammer fra Sundhedsstyrelsen opgrade-
res dele af apopleksiforløbet og TBI+ (TraumaticBrain Injury1) til Regions-
funktionsniveau. Gruppen af traumatisk hjerneskadede består af flere relativt 
små patientgrupper (bl.a. cancer i hjernen), og kunne overvejes på sigt at 
samle disse patientgrupper på Glostrup Hospital. 
 
Det skønnes, at regionsfunktion vedrørende apopleksi har et omfang svarende 
til 19 senge (heraf er 4 senge allerede på Glostrup Hospital), og regionsfunk-
tionen for TBI+ (TraumaticBrain Injury) 25 senge, og dermed et udvidelses-
behov på i alt 40 senge.  
 

Kapacitetsvurdering Forløb i Senge i Allerede Eventuelt
"nye patientgrupper" RegionH RegionH indregnet på yderligere
Regionsniveau (LPR-tal) (LPR-tal) Glost. Hosp. sengebehov

Regional funktion apopleksi 149 19 4 15
Regional funktion TBI mv. 192 25 25
Regional funktion i alt 341 44 4 40

1256_04.1.O21.HP24.06.2011  
 
Hvis det vælges at lade regionsfunktion vedr. apopleksi og TBI+ 
(TraumaticBrain Injury) indgå i et omfang svarende til 40 senge og areal til 
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1
 Traumatisk hjerneskade 

undersøgelsesrum og kontorer, skønnes det, at arealbehovet svarer til knap 
5.000 m² brutto, som nybyggeriet bør kunne udvides med i fremtiden. 
 

Regionalfunktion (apopleksi og TBI+) Arealstd. I alt
"nye patientgrupper" Antal m² netto m² netto 

Senge, apopleksi og TBI+ 40  48  1.920  
Amb 5  30  150  
Kontor 400  

I alt, m² netto 2.470  
I alt, m² brutto (b/n-faktor 2,0) 4.940  

L&L AS 1256_02.4.E54.JK2011.05.20  
 
Etablering af regionsniveau (apopleksi og TBI+) med 40 senge og de 
tilhørende funktioner vurderes at ville medføre en ekstra anlægsudgift for 
nybyggeriet på ca. 133 mio. kr., når der benyttes en kvadratmeterpris på 
27.000 kr. 
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6. Udbudsstrategi 
6.1 Udbud af Neurorehabiliteringshus 
Neurorehabiliteringshuset udbydes i totalrådgivning efter en 2-faset 
konkurrencemodel i henhold til Region Hovedstadens anbefalinger for konkur-
rencemodeller for kvalitetsfondsprojekterne. Herved sikres, at der opnås et 
resultat, der understøtter de specielle patientbehov og harmonerer med 
helhed, logistik og infrastruktur i relation til det øvrige hospital 
 
På baggrund af en prækvalifikation udvælges 5-6 rådgiverhold, der i første 
fase konkurrerer ud fra et brugerprogram og vurderingskriterier, der fastlægges 
under arbejdet med konkurrencegrundlaget. I anden fase optimeres forslagene 
efter udbud i forhandling. Det sikres herved, at vurdering og udvælgelse af 
totalrådgiveren sker med grundlag i solide løsninger baseret på erfaring og 
med størst mulig sikkerhed for overholdelse af budget, tid og kvalitet. 
 
 
6.2 Udbud af parkeringshus 
Parkeringshuset kan udbydes som fremskudt projekt uafhængig af resten af 
byggeprojektet. Parkeringshuset udbydes i totalentreprise iht. udbudsdirek-
tivets bestemmelser som begrænset udbud med ca. 5 deltagere. 
 
Udvælgelseskriterierne vil f.eks. være referencer, økonomisk og teknisk kapa-
citet samt konkurrencemæssige hensyn. 
 
Konkurrence- og tildelingskriterier forventes at blive: 
 

 Funktion 
 Arkitektur og design 
 Projektorganisation 
 Anlægsøkonomi 
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7. Organisering 
Nybyggeriet på Glostrup Hospital forudsætter, at der på hele hospitalet sker en 
optimering af arbejdsgange, logistik, den tekniske drift med videre, hvilket vil 
omfatte en væsentlig del af hospitalets kliniske og tekniske funktioner. 
 
Styringen vil blive forankret i en projektorganisation, hvis daglige ledelse vare-
tages af hospitalets driftschef.  
 
Af regionens styringsmanual fremgår det, at der er følgende administrative 
beslutningsniveauer: 
 
 Hospitalets byggestyregruppe (formand koncerndirektør) 
 Projektets styregruppe (Hospitalsdirektør er født formand) 
 Projektets ledelse/daglige ansvar (Direktør/leder) 
 
Projektorganisationen vil løbende blive justeret i takt med at projektet 
gennemløber byggeriets faser. Der vil blive nedsat en række brugergrupper, 
som skal kvalificere beslutninger omkring fx indretning, logistik, tekniske 
løsninger mv. 
 

Regionsråd
Forretningsudvalg

Politisk følgegruppe
Glostrup Hospital

Politisk 
underudvalg

Koncern-
direktion

Projektets styregruppe
Direktør Glostrup Hospital (formand)
Planlægningschef Glostrup Hospital

Driftchef Glostrup Hospital
m.fl.

Projektets ledelse/dagligt ansvarlige
Projektchef Glostrup Hospital

Bruger-
grupper

Delprojekt
Behandling

Delprojekt
Forskning

Delprojekt
Genop-
træning

Delprojekt
Tilgænge-

lighed

Delprojekt
Teknologi

Delprojekt
Bære-

dygtighed

Delprojekt
 Materialer

Plejepers.
Læger

Forskere

Forskere
IT

Fysioter.
Læger

Forskere

Patienter
Plejere

Genoptræn.

Medicotek,
IT

Maskin-
mestre

Tek. pers.

Tek. pers.
Rengøring.

Bruger-
grupper

Bruger-
grupper

Bruger-
grupper

Bruger-
grupper

Bruger-
grupper

Bruger-
grupper

Hospitalets byggestyregruppe
Koncerndirektør (formand)

Hospitalsdirektør
Driftschef

Direktør for koncernprojektstab

L&L AS 1256_02.1.TB
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Borgertopmødernes ti budskaber 
 
Denne folder fra borgertopmøderne samler borgernes pointer i 10 budska-
ber. Budskaberne omhandler blandt andet effekten af behandlinger, krav til 
patienterne og lighed i sundhed. 
  
Regionsrådene får notatet med en opfordring fra Danske Regioners besty-
relse til at reflektere over borgertopmøderne, overveje hvad der ligger i 
borgernes budskaber og drøfte hvilke initiativer det eventuelt giver anled-
ning til, både regionalt og nationalt. Regionsrådet behandling kan tage ud-
gangspunkt i denne folder og hele slutrapporten, som tidligere er sendt ud.  
 
Efter regionsrådets behandling og tilbagemelding til Danske Regioner, vil 
Danske Regioners Demokratiudvalg forelægge Bestyrelsen forslag til evt. 
fælles initiativer på baggrund af borgertopmøderne. Tilbagemeldingen må 
meget gerne både relatere sig til selve dialogen med borgerne og dermed 
inddragelsesinitiativet som sådan, og til selve indholdsdelen.  
 
Notatet er også sendt bredt ud til Folketinget, kommunalpolitikere, faglige 
organisationer og patientorganisationer. 
 
 
Med venlig hilsen 
 
 
Bent Hansen    

lenfre
Maskinskrevet tekst
Bilag 1

lenfre
Maskinskrevet tekst



1

10   budskaber fra borgertopmøderne

Sundhedsvæsenet 
– værdier og udfordringer

lenfre
Maskinskrevet tekst
Bilag 2

lenfre
Maskinskrevet tekst



2 3

Hvad er et borgertopmøde?

Der kan være fra hundrede til flere tusinde deltagere. De samles en hel dag, hvor de debatterer og 
stemmer på nogle spørgsmål. De sidder i en stor sal ved 8-10 personers borde, som hvert ledes af en 
bordformand – ofte en politiker eller en embedsmand - som skal sørge for, at alle kommer til orde i 
debatten. Slagets gang ledes af en Topmødeguide, som sørger for, at alle ved, hvad de skal gøre, og at 
man når det hele i rette tid.

Inden mødet er deltagerne blevet inviteret repræsentativt gennem et udtræk fra person-registret. 
Blandt de, der ønsker at deltage, sammensættes der en deltagerliste, som så godt som muligt repræ-
senterer befolkningen. Deltagerne modtager inden mødet et skriftligt oplæg, som giver en nuanceret 
baggrund for at deltage i debatten. 

Programmet for dagen er opdelt i temaer. I hvert tema ser man først en video, som slår temaet an. Der-
efter debatteres der ved bordene. Og som afslutning på hvert tema stemmer deltagerne om en række 
spørgsmål med på forhånd fastlagte svarmuligheder. Der er altid mulighed for at udfylde et såkaldt 
postkort. Så hvis man synes, at der mangler en svarmulighed, kan man skrive sin holdning på et postkort, 
som senere vil indgå i rapporten.

Der er typisk også et tema, hvori deltagerne selv skriver deres svar – det kan være i form af visioner, 
vigtige pointer eller anbefalinger.

Borgertopmødet den 5. marts 2011 havde følgende elementer

�  5 samtidige borgertopmøder – et i hver region
�  Godt 200 deltagere ved hvert møde – altså godt 1000 borgere i alt
�  �Programmet begyndte med et ’visionsspil’, hvori deltagerne udvalgte nogle ’ønskekort’ til frem-
tidens sundhedsvæsen og selv formulerede nogle ’pejlinger’ for, hvornår de ønskede mål er nået

�  Derefter var der 3 tematiske debatter med afstemninger
�  I alt stemte deltagerne om 18 spørgsmål

Regionerne har et stort ønske om, at tage nye demokratiske arbejdsformer i brug og være med til at 
udvikle en tættere dialog med borgerne. Det var én af grundene til, at vi den 5. marts 2011 inviterede 
godt 1000 borgere til topmøde om sundhedsvæsenets værdier og udfordringer. De knoklede alle fra kl. 
10 formiddag til kl. 17 aften. Og gav deres bud på, hvad de synes er vigtigst i sundhedsvæsenet. Hvad 
de synes skal prioriteres. Hvordan sundhedsvæsenets udfordringer kan løses. 

Alle data er samlet i slutrapporten. Men vi synes også, at det store arbejde fortjener en nærmere 
tolkning, som kan bruges som udgangspunkt for diskussionen om, hvad der så skal ske på baggrund af 
borgertopmøderne. 

Borgertopmøderne blev gennemført i samarbejde med de enkelte regioner og med Teknologirådet 
som ansvarlig for udvikling, planlægning og gennemførsel. Teknologirådet er nedsat af Folketinget og 
er et rådgivende organ for folkevalgte politikere. Vi har derfor bedt Teknologirådet – i samarbejde med 
sekretariatet i Danske Regioner - om deres tolkning af resultaterne: Hvad sagde borgerne egentlig – 
kort fortalt? 

Derfor denne koncentrerede udgave af resultaterne. Den samler de pointer, som borgerne synes var 
vigtige, i 10 budskaber, formuleret til direkte videre brug i den politiske debat. 

Venlig hilsen

Steen Bach Nielsen
Formand for Demokratiudvalget
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Hvordan er borgerne udvalgt?

På baggrund af et udtræk på 1.000.000 borgere fra folkeregisteret har Teknologirådet udsendt 6000 
invitationer i hver af landets fem regioner. Invitationerne er udsendt, så de repræsentativt afspejler 
regionens befolkning. På baggrund af de i alt 30.000 invitationer har mere end 1900 borgere tilkende-
givet interesse for deltagelse til topmøderne. Med udgangspunkt i disse 1900 borgere har Teknologi-
rådet udvalgt omtrent 275 borgere i hver region. Udvælgelsen er sket så den tilstræber befolknings-
sammensætningen i regionerne, hvad angår geografi og alder, samt en ligelig fordeling af køn. Dertil 
er små kommuner blevet overrepræsenteret således, at alle landets kommuner har haft mulighed for 
deltagelse.

Af de 1375 borgere, der blev udvalgt, mødte 1110 op på dagen. Deltagerne på møderne er derfor ikke 
en fuldstændig repræsentativ afspejling af regionernes befolkning. Der var overrepræsentation af be-
folkningen over 50 og underrepræsentation af befolkningen under 40. Fordelingen af mænd og kvinder 
afspejlede befolkningen.

Borgernes hovedbudskab

Borgertopmøderne den 5. marts 2011 efterlader nogle klare overordnede konklusioner.

Ligheden skal bevares – der må ikke være skævhed i adgangen til sundhed og behandling. Det er en 
konklusion, der træder frem af svarene på mange af spørgsmålene i de ønsker borgerne valgte og de 
pejlinger, de selv formulerede.

Men vi kan i Danmark godt begynde at bruge nogle mekanismer, som begrænser trækket på sundheds-
væsenet – med hensyn til for eksempel meget dyre behandlinger, det store antal besøg hos eksempel-
vis praktiserende læger og skadestuer, og i situationer, hvor behandling kan betragtes som nytteløs. 
Kodeordene her er adfærdsregulering, en vis brugerbetaling og prioritering i forhold til effekten af 
behandlingerne.

På de efterfølgende sider kommer borgernes 10 budskaber. Nummereringen er ikke udtryk for en 
priotering.

Der skal være forventning om 
effekt, før man giver behandling 

Man bør fravælge behandling, når den er udsigtsløs og brug af de dyreste behandlinger skal være 
baseret på en lægefaglig forventning om effekt. Behandling må ikke betragtes som en rettighed, 
hvis den ikke vurderes at få effekt.

Observationer

  �Knap 80% svarede, at der skal være ’stor sandsynlighed for helbredelse’ eller ’begrænset sandsynlig-
hed for helbredelse eller væsentlig livsforlængelse’ for at lægen skal give behandling

  �Til, hvorvidt patienter skal have ret til den nyeste og dyreste medicin og behandling, svarer godt 73% 
af borgerne nej 

  �13% af disse mener, at billigste effektive behandling skal vælges 
  �60% mener, at dyr behandling kan vælges, når den giver betydeligt bedre behandling
  �1,3% mener, at ’vi skal gøre alt for at forlænge livet’ hos gamle svækkede patienter uden udsigt til 
helbredelse

Vurdering

73% valgte de svarmuligheder, der peger i retning af evidens-baseret valg af dyr medicin. Dermed 
fravalgte de dels at give Danmark en rolle som økonomisk motor for den medicinske udvikling (16% 
valgte dette), dels at give plads for selvbetalte dyre behandlinger (10%). 

Borgerne skar igennem i de svære etiske valg omkring behandling, når den egentlig må vurderes som 
udsigtsløs. Et stort flertal fravalgte svarene om at give behandling for at opnå kort livsforlængelse eller 
af hensyn til patientens livshåb.

Det er et svar, der passer fint med svarene i forhold til regional og international specialisering (se s. 4)  
- borgerne ønsker effektivitet, effekt og evidens. Og de er parate til at ofre noget på den konto.

No 1
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væsenet – med hensyn til for eksempel meget dyre behandlinger, det store antal besøg hos eksempel-
vis praktiserende læger og skadestuer, og i situationer, hvor behandling kan betragtes som nytteløs. 
Kodeordene her er adfærdsregulering, en vis brugerbetaling og prioritering i forhold til effekten af 
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Der skal være forventning om 
effekt, før man giver behandling 

Man bør fravælge behandling, når den er udsigtsløs og brug af de dyreste behandlinger skal være 
baseret på en lægefaglig forventning om effekt. Behandling må ikke betragtes som en rettighed, 
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Observationer

  �Knap 80% svarede, at der skal være ’stor sandsynlighed for helbredelse’ eller ’begrænset sandsynlig-
hed for helbredelse eller væsentlig livsforlængelse’ for at lægen skal give behandling

  �Til, hvorvidt patienter skal have ret til den nyeste og dyreste medicin og behandling, svarer godt 73% 
af borgerne nej 

  �13% af disse mener, at billigste effektive behandling skal vælges 
  �60% mener, at dyr behandling kan vælges, når den giver betydeligt bedre behandling
  �1,3% mener, at ’vi skal gøre alt for at forlænge livet’ hos gamle svækkede patienter uden udsigt til 
helbredelse

Vurdering

73% valgte de svarmuligheder, der peger i retning af evidens-baseret valg af dyr medicin. Dermed 
fravalgte de dels at give Danmark en rolle som økonomisk motor for den medicinske udvikling (16% 
valgte dette), dels at give plads for selvbetalte dyre behandlinger (10%). 

Borgerne skar igennem i de svære etiske valg omkring behandling, når den egentlig må vurderes som 
udsigtsløs. Et stort flertal fravalgte svarene om at give behandling for at opnå kort livsforlængelse eller 
af hensyn til patientens livshåb.

Det er et svar, der passer fint med svarene i forhold til regional og international specialisering (se s. 4)  
- borgerne ønsker effektivitet, effekt og evidens. Og de er parate til at ofre noget på den konto.
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Ventetidsgaranti, 
men kun for alvorlige lidelser

Ventetidsgarantien bør afspejle en prioritering, så der skelnes mellem alvorlige lidelser, der ud-
løser garanti, og de lettere lidelser, som ikke dækkes af garantien.

Giv din vurdering af, hvor alvorlig en lidelse skal være, for at sundhedsvæsenet skal give ventetids-
garanti. Hvilke typer lidelser og behandlinger skal være dækket? Vælg hvilke gener af en lidelse, der 
fremover skal bestemme, om en lidelse skal være dækket af ventetidsgaranti (vælg så mange svar, du 
er enig i)

 

Observationer

  �67% siger, at ’nogle ting skal dækkes – andre ikke’
  �Der differentieres tydeligt mellem de alvorlige lidelser og de mindre alvorlige – der ses en 

    graduering fra 85% (livstruende) ned til 4,5% (kosmetisk)
  �Denne tendens er skærpet i forhold til et tilsvarende spørgsmål ved borgertopmøderne i 2008

Vurdering

Borgere har sagt, at der ikke skal være ventetidsgaranti på alt. Informationsmaterialet beskriver vente-
tidsgarantien som den nuværende 1-måneds garanti. Borgerne er således ikke blevet spurgt, om det så 
betyder, at der slet ikke skal være ventetidsgaranti på de lettere lidelser, eller om det evt. blot skulle 
være indenfor en længere ventetid. Svarende efterlader det altså som et åbent spørgsmål, hvordan en 
differentiering skal udformes – men at borgerne ønsker differentiering, er der ikke tvivl om.

- Ingen lidelse skal være dækket af ventetidsgaranti (4,0%)
- Kosmetisk (fx tandretning) (4,5%)
- Livskvalitet (fx laseroperation i øjet, så man ikke behøver briller) (16,4%)
- Generende og let smertende (fx hæmorider) (28,2%)
- Begrænser fysisk udfoldelse (fx sportsskader) (46,3%)
- Stærkt smertende (fx diskosprolaps) (83,3%)
- Livstruende (fx kræftbehandling) (85,1%)
- Alle lidelser skal være (10,0%)
- Kan/ vil ikke tage stilling - udfyld evt. et postkort dækket af 
  ventetidsgaranti (1,0%)0 20 40 60 80 100%

No 2 Opbakning til specialisering 
på tværs af regioner

Det er ikke et krav fra borgerne, at alle regioner skal udbyde alle behandlinger.

’Vi mener, at et væsentligt pejlemærke for politikerne vil være....: At bevare den akutte bemanding 
i nærområdet og centralisere specialbehandling.

Fordi: Dette fremmer en optimal behandling for både den somatiske og psykiatriske patient.’ 

Citat fra et bord 

Observationer

  �Kun 7,5% siger, at man ’bør i udgangspunktet kunne behandles for alle typer lidelser på sygehuse i 
sin egen region’

  �At skulle til en anden region for at få visse typer behandling er acceptabelt for 57%
  �At skulle til et andet land for at få visse typer af behandling accepteres af 35%

Vurdering

Det klare fravalg af, at alle regioner skal udbyde alt, må tolkes som, at der er forståelse for, at kvalitet 
og økonomi taler for en vis specialisering – både på tværs af landet og i forhold til udlandet.

Det er vigtigt, at dette svar ikke kan tages til indtægt for, at nærhed er ligegyldigt. Borgerne har kun 
svaret i forhold til ’visse typer af behandlinger’. Der kan sagtens stå et ønske tilbage om nærhed, når 
det ikke drejer sig om sådanne særtilfælde.
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Brugerbetaling 
– men som adfærdsregulerende middel

En vis brugerbetaling på flere områder end i dag ses som acceptabelt og ikke i konflikt med 
ønskerne om lighed i sundhed.

Observationer

  �41% mener, at ’der skal indføres mere brugerbetaling, dvs. på flere behandlinger end i dag’
  �29% svarer, at ’der skal være samme niveau for brugerbetaling som i dag’
  �Et lille flertal (53% mod 45%) finder, at ’den svenske model’ for brugerbetaling hos egen læge er en 
god ide (fx 150 kr. pr. besøg og max 900 kr. pr. år)

  �Henvisning til graf for spørgsmål 8
  �’Ønskekortet’, der kom på 4.pladsen hedder ’Jeg ønsker, at al behandling er gratis for alle, og der 
ikke anvendes brugerbetaling’

  �34 ’pejlinger’ (24% af bordene) handler om brugerbetaling, med overvægt på adfærdsregulering

I hvilken udstrækning er det i orden, at der fremover er delvis brugerbetaling for behandling i 
Danmark? Vælg de områder du synes, det er acceptabelt at tage brugerbetaling for (højst 8 svar):

Vurdering

Svarmuligheden ’mere brugerbetaling end i dag’ får flest stemmer, men kun fra 4 ud af 10 borgere.
På spørgsmålet om, på hvilke områder, der kan indføres ’delvis brugerbetaling’, gives der generelt 
større tilslutning. Således støtter 44-64% delvis brugerbetaling for læge, vagtlæge, medicin, psykolog, 
tandlæge og briller, hvorimod kun to områder kommer under de 41% generel tilslutning (mad på 
sygehus 32%, speciallæge 30%). Samlet giver disse forskellige meldinger om brugerbetaling en klar 
indikation af, at ordet ’delvis’ fylder meget. 

- Læge (49,24%)
- Vagtlæge (44,36%)
- Medicin (56,94%)
- Sygehus (men kun betaling for mad) (31,82%)
- Psykolog (46,32%)
- Tandlæge (60,86%)
- Briller / kontaktlinser (64,04%)
- Speciallæge (som øre-/næse-/halslæge, hudlæge, gynækolog) (30%)
- Der skal slet ikke være brugerbetaling (13,56%)
- Kan/vil ikke tage stilling - udfyld eventuelt et postkort (3,48%)

0 20 40 60 80 100%

Tager man også de meget klare indikationer om lighed i sundhed og behandling i betragtning 
(se s. 7), er følgende tankerække nærliggende:

  �Kun et mindretal af borgerne ønsker brugerbetaling som en måde at give privilegeret adgang til 
sundhedsvæsenet

  �Både ønskekortet og indholdet i de mange pejlinger underbygger dette
  �Et klart flertal peger på, at der skal være lige adgang og lighed i sundhed
  �Der er derimod et flertal af borgerne, der finder delvis brugerbetaling acceptabelt
  �Hvilket samlet peger på, at borgerne kan se en vis brugerbetaling, og på flere områder end i dag, 
som et acceptabelt redskab for at begrænse evt. storforbrug af sundhedsvæsenet
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No 5 Stil krav til 
patienterne

Et stort flertal fandt, at der kan stilles krav til patienterne om selv at spille positivt med, hvis de 
vil have behandling.

Observationer

  �89% af deltagerne svarede, at ’Det er i orden, hvis sundhedsvæsenet kræver, at patienten laver 
    ændringer i sit liv, så behandlingen får størst mulig effekt’

  �Hvis patienten ikke lever op til kravene, fandt 40%, at konsekvensen skulle være ’Ingen behandling 
før patienten lever op til kravene’

  �29% fandt, at konsekvensen skulle være økonomisk i form af delvis brugerbetaling
  �Svarmulighederne ’Der skal ikke stilles krav’ og ’Ingen konsekvenser’ blev sammenlagt valgt af 18%

Vurdering

Spørgsmålene om at stille krav blev stillet indenfor den ramme, at det kun gælder patienter, som er i 
stand til at leve op til kravene.

’Compliance’ er ved mange behandlinger meget væsentlig for at få den ønskede effekt. Det er et gen-
nemgående træk ved topmødernes afstemninger, at borgerne ønsker, at man skal stræbe efter effektiv 
behandling. Derfor må det tolkes som endnu et udtryk for ønsket om at maksimere behandlingseffek-
ten, når 9 ud af 10 borgere fandt, at det er acceptabelt at stille krav til patienterne.

Men svaret kan også tolkes som et etisk valg: Når fællesskabet er parat til at betale for din behandling, 
må du også selv være parat til at hjælpe med til at få behandlingen til at virke. Ellers må du selv bære en 
større del af fællesskabets byrde.

Begge ræsonnementer synes at være på spil. De 40% der accepterer, at behandlingen stoppes, indtil 
patienten spiller med, kan tolkes at fokusere på compliance. De 29%, der finder, at delvis brugerbeta-
ling er den rette konsekvens, fokuserer måske mere på byrdefordelingen.

Men uanset bevæggrundene, så må man konkludere, at borgerne giver politikerne lov til at lade det få 
konsekvenser, hvis man ikke - når man kan - selv hjælper med til at få effekt ud af behandlingen. 

Borgerne vil gerne påvirkes 
til sundere adfærd

Bred accept af at sundhedsvæsenet ’blander sig’ i vores sundhed og adfærd.

Observationer

  �55-77% opbakning til afgifter og mærkning på det usunde, at få en handlingsplan fra sin læge, flere 
kampagner, kræve at ’svage’ gruppers børn kommer til børneundersøgelse

  �20-28% opbakning til at læger telefonisk følger op overfor patienten, og til generelt at bruge lovgiv-
ning (fx forbud)

  �Sammenlagt knap 8% fandt, at samfundet skal ’blande sig udenom – det er en privatsag’ eller at 
’Ingen af de nævnte redskaber er acceptable’

Vurdering

Hver svarmulighed kunne teoretisk have fået 100% tilslutning, da opgaven om at ’blande sig’ var stillet 
som en ’multiple choice’, hvor man kunne svare ja til det hele.

De løsninger, der lægger op til frivillig handling får størst opbakning (personlig handlingsplan 77%), og 
de, der rummer et tvangs-element (bruge lovgivning 28%) ligger lavere i tilslutning.

Dette kan umiddelbart opfattes i modstrid med resultaterne omkring compliance, hvor borgerne accep-
terede ret skrappe krav til patienterne (se s. 5-6). Den afgørende forskel ligger formentlig i, at sundhed 
og adfærd ligger ’udenfor’ sundhedsvæsenet. Her er det vores dagligliv, det handler om – og så vil 
man ikke have samfundet og sundhedsvæsenet for tæt på. Derimod er compliance en sag ’indenfor’ 
sundhedsvæsenet – her er man i behandling, og så forventer man, at sundhedsvæsenet stiller krav og 
derigennem sikrer behandlingens effekt.
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En værdig død 
fremfor udsigtsløs behandling

Gamle, svækkede patienter skal tilbydes en god afslutning på livet, fremfor at der fokuseres på 
kort livsforlængelse.

Hvordan skal vi behandle gamle, svækkede patienter, der ikke har udsigt til helbredelse?. Svækkede, gamle mennesker 
kommer i flere tilfælde i intensiv behandling, hvis de får f.eks. lungebetændelse, eller organer svigter. Behandlingen kan være 
fysisk og psykisk belastende for patienten og have bivirkninger – og forlænger måske kun patientens liv for en kort periode. 
Vælg det udsagn du finder rigtigst (1 svar)

Observationer

  �97% valgte en af de 3 svarmuligheder, der handlede om at give patienten gode vilkår i den sidste tid 
før døden

  �1,3% fandt, at vi skal gøre alt for at forlænge livet

Vurdering

Spørgsmålet om behandling af gamle, svækkede patienter, der ikke har udsigt til helbredelse, satte et 
etisk spørgsmål op på en konkret måde, ved at fokusere på de alternative ’tilbud’, man kan give patien-
ten. På den ene side var der mulighed for at vælge det ’tilbud’ at gøre alt for at forlænge livet – kun 
1,3% valgte dette. På den anden side var der 3 tilbud, som på hver deres måde gav patienten bedre 
forhold i tiden op til døden – henholdsvis at fokusere på livskvalitet på sygehuset, at tilbyde hospice 
eller behandling i hjemmet, eller at hjælpe med at forberede sig til livets afslutning.

Borgerne fravalgte meget entydigt livsforlængelsen, hvilket stemmer overens med deres svar på spørgs-
målet om ret til behandling (se s. 3), og med de svar, der afspejler ønsket om at fokusere på effekt af 
behandlingerne. 

Borgerne vælger side i den klassiske etiske debat om, hvorvidt lægegerningens opgave er at forlænge 
livet i enhver situation. Lidt skarpt sat op kan man sige, at borgerne lægger større vægt på omsorg end 
på lægegerning, når døden alligevel er uafvendelig.

Lighed skal fortsat være 
det bærende princip

Borgernes svar om lighed er utvetydige – de ønsker et sundhedsvæsen, hvor alle er lige.

Hvordan synes du, vi skal behandle borgere, som har forskellige ressourcer og behov? Vælg det udsagn, der ligger tættest 
på din opfattelse (1 svar)

Observationer

  �På et spørgsmål om, hvordan borgere med forskellige ressourcer skal behandles, svarede
  �50% at alle skal behandles ens (lighed i behandling)
  �38% at der skal gøres en større indsats for de svagest stillede (lighed i sundhed)
  �10%at sundhedsvæsenet gerne må afspejle uligheden i samfundet (ulighed er acceptabelt)
  �3 ud af 4 borgere fandt, at man ikke skal kunne købe ekstra ydelser (særlig mad, enestuer m.m.)
  �3 ud af 4 fandt, at alle skal kunne få behandling lige hurtigt for den samme lidelse (de, der er i 

    arbejde/jobsøgende skal ikke have fortrinsret)
  �1/10 svarede, at tilkøb af ny dyr medicin kunne være en mulighed
  �Det ’ønskekort’, der blev valgt oftest er ’Jeg ønsker, at alle modtager behandling af samme høje 

    kvalitet, uanset hvem man er, hvor man bor, og hvad man fejler’
  �43 ’pejlinger’ (30% af bordene) handler om lighed, domineret af ønsket om lighed i behandling

Vurdering

Borgerne blev både spurgt direkte og indirekte om betydningen af lighed. I et direkte valg mellem 
principperne lighed i sundhed, lighed i behandling eller accept af ulighed, får lighedsprincipperne 88%. 
Indirekte handlede flere spørgsmål om, hvorvidt flere markedsmæssige mekanismer er acceptable. Her 
var der tilslutning fra 10-25%. Svarene om lighed er ikke nødvendigvis i modstrid med svarene om øget 
’delvis brugerbetaling’ (se s. 4-5). Borgertopmøderne blev gennemført med henvisning til den forven-
tede fremtidige stagnering i sundhedsvæsenets økonomi. Borgerne skulle prioritere inden for den 
ramme  blandt andet ved at pege på muligheden for at nedsætte presset på sundhedsvæsenet gennem 
en vis brugerbetaling. Det kan opfattes som et ønske om markedsgørelse af sundhedsvæsenet, men på 
baggrund af borgernes svar på spørgsmålene om lighed er det  nærliggende, at ønsket om en vis bruger-
betaling er fremsat netop for at kunne fortsætte med lighed i sundhedsvæsenet. De samlede  svar fra 
borgerne viser, at et stort flertal ønsker, at lighed skal være det bærende princip i sundhedsvæsenet.

- Der skal gøres en større indsats for de svagest stillede (lighed) (38,4%)
- Alle skal behandles ens (lighed i behandling) (50,0%)
- Sundhedsvæsenet må gerne afspejle uligheden i samfundet 
  (ulighed er acceptabelt) (10,0%)
- Kan / vil ikke tage stilling - udfyld eventuelt et postkort (1,7%)

No 7 No 8

- Vi skal gøre alt for at forlænge livet (1,3%)
- Sygehuset skal lægge vægt på livskvalitet fremfor livsforlængelse (42,4%)
- Der skal tilbydes hospice plads eller behandling i hjemmet (39,5%)
- Patienten skal hjælpes med at forberede livets afslutning (afklarende
  samtaler eller livstestamente) (15,1%)
- Kan / vil ikke tage stilling - udfyld eventuelt et postkort (1,8%)
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Forebyggelse har høj 
prioritet hos borgerne

Borgerne formulerer selv mange budskaber om forebyggelse.

Observationer

  �’Ønskekortet’, som fik andenpladsen, var ’Jeg ønsker et sundhedsvæsen, der aktivt forebygger syg-
dom – og ikke kun behandler’

  �76 af bordene (54% af bordene) skrev en ’pejling’, der handler om forebyggelse. Forebyggelse er det 
hyppigst forekommende tema i pejlingerne

Vurdering

Visionsspillet gav mulighed for spontane udtryk af ønsker, prioriteringer, visioner m.m. Dermed kunne 
borgerne formulere budskaber, som de på forhånd fastlagte spørgsmål og ønskekort ikke kunne give 
plads til. Pejlemærkerne rummer således stor autenticitet.

Det er derfor værd at bide mærke i, at forebyggelse rangerer højest blandt pejlemærkerne.

Ved borgertopmøderne i 2008 var ønsket om styrket forebyggelse en klar hovedkonklusion. Forebyg-
gelse var derfor ikke taget med i spørgsmålene ved de 5 borgertopmøder i 2011. Men borgerne bragte 
det selv på banen igen.

På borgertopmøderne formulerede hvert bord 3 pejlemærker til politikerne. I alt blev der 
produceret 405 pejlemærker med borgernes ønsker til udviklingen af sundhedsvæsenet. 

Der er nogle temaer, der har optaget rigtig mange borgere. De vigtigste er:

76 pejlemærker om fokus på forebyggelse. (54% af bordene)
54 pejlemærker om mere kommunikation og sammenhængende behandling (39%)
53 pejlemærker om øget brug af IT, særligt den elektroniske patientjournal (38%)
43 pejlemærker om lighed i sundhedsvæsenet (30%) 
34 pejlemærker om brugerbetaling som adfærdsregulerende middel (24%) 

No 9 No 10Sundhedsvæsenets 
udgifter skal stagnere

Borgerne så ikke kun stagnation som et vilkår – men også som et ønske. Men sundhedsbudgettet 
må ikke blive mindre.

Observationer

  �2,1 % fandt, at sundhedsbudgettet skal blive mindre i fremtiden
  �64% fandt, at budgettet skulle være som i dag – heraf fandt 51%, at der derudover kan blive behov 
for store enkeltinvesteringer

  �30% fandt, at budgettet skal gøres større

Vurdering

Denne type spørgsmål må vurderes at være påvirkede af situationen – der vil nok altid være en tendens 
til, at dagens tema får deltagernes gunst og dermed kommer der et ønske om flere midler til området. 
I det lys må borgernes svar anses for at være ret klart – der er ikke flertal bag at give sundhedsvæsenet 
større budgetter.

Der ses dog et lille skred hen imod større uenighed om dette spørgsmål, sammenlignet med et til-
svarende spørgsmål ved borgertopmøderne i 2008. Her valgte knap 74% de to stagnations-svar. De 
fleste af stemmerne er vandret i retning af at gøre budgettet større.
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Forretningsudvalgets møde den 13. september 2011 
 
Sag nr. 29
 
Emne: Anmodning fra regionsrådsmedlem Henrik Thorup (O) om drøftelse af 
           behovet for orientering om ventetider i kræftbehandlingen
 
2 bilag 
 
 
 

verqvi
Maskinskrevet tekst

verqvi
Maskinskrevet tekst



Fra: Henrik Thorup  
Sendt: 22. august 2011 11:38 
Til: RR-Spørgsmål 
Emne:  
 
Omtalen af ventetider på kræftbehandling i Region Hovedstaden i Ekstra Bladet den 20.8. må give anledning 
til ny selvransagelse, og jeg skal derfor bede om der på næste FU bliver taget et punkt på dagsordenen fra 
DF som betyder, at det drøftes, om der i en periode fremover bør gives en oversigt over udredning af 
ventetider for kræftpatienter ved hvert FU?  
 
Henrik Thorup 
 

lenfre
Maskinskrevet tekst
Bilag 1



lenfre
Maskinskrevet tekst
Bilag 2
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Emne: Peer Wille-Jørgensens (ufp) udtræden af regionsrådet - 
            fordeling af poster
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Fra: Peer Wille-Jørgensen [mailto:peerwille@vip.cybercity.dk]  
Sendt: 23. august 2011 16:57 
Til: Vibeke Rasmussen; Vibeke Storm Rasmussen 
Cc: 'Karin Helweg-Larsen'; elly.j@ofir.dk; Vera Qvistgaard; hovedstad@enhedslisten.dk 
Emne: Anmodning om udtrædelse af RR 
 
Kære Vibeke (og alle andre) 
 
Undertegnede Peer Wille‐Jørgensen anmoder hermed om at udtræde som valgt repræsentant af 
Regionsrådet for Region Hovedstaden. Årsagen er af personlige og helbredsmæssige årsager. Sagen bedes 
sat på dagsordenen til RR den 20/9. Jeg d.d. udmeldt mig af Enhedslisten, og repræsenterer derfor ikke 
Liste Ø ved mødet den 20/9 
 
Jeg er klar over at min anmodning skal igennem både FU og RR, og  at jeg selvfølgelig følger den til dørs. 
 
Jeg har været glad for at være medlem af rådet, men i den nuværende situation har jeg ikke andre 
muligheder. Held og lykke med regionerne. Jeg støtter stadig strukturen. 
 
Jeg er tilmeldt turen til UK i den første uge i oktober – der må jeg selvfølgelig melde fra. 
 
Med venlig hilsen 
 
Peer Wille ‐ Jørgensen 
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