
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SERVICEUDVALGET 
 
Onsdag den 17. marts 2010 
 
Kl. 15.00 
 
Regionsgården, mødelokale H 5 
 
Møde nr. 2 
 
Mødet slut kl. 17.00 
 
 
 
 
 
Medlemmer: 

Flemming Pless (formand) 
Abbas Razvi 
Jannie Hjerpe 
Lene Kaspersen 
Lise Rask 
Per Roswall 
 

 Fraværende: 
 Per Roswall 

 
 
 
 

 
K O N K L U S I O N E R     



 
2 

Indholdsfortegnelse 
 

 
 Side: 
 
 
1. Orientering om klagesagsoversigt for 1. halvår 2009 samt fremlæggelse af kla-

gesager fra maj 2009 3 
 
2. Forslag til arbejdsplan for udvalget 7 
 
3. Orientering om resultater af ekstern rengøringsaudit 2009-2010 9 
 
4. Meddelelser og gensidig orientering 14 
 
 
 



 
3 

 
Den 17. marts 2010 SERVICEUDVALGET 
 
 
SAG NR. 1 
 
ORIENTERING OM KLAGESAGSOVERSIGT FOR 1. HALVÅR 2009 
SAMT FREMLÆGGELSE AF KLAGESAGER FRA MAJ 2009 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
På serviceudvalgets seneste møde den 10. februar 2010 blev udvalget orienteret om 
organiseringen af klagesagsområdet samt om lovforslag om patientklagesystemet, 
som vil blive 1. behandlet i Folketinget den 16. marts 2010.  
 
Serviceudvalget besluttede, at udvalget på førstkommende møde skulle præsenteres 
for en måneds klagesager med henblik på bl.a. at drøfte om klagerne får tilfredsstil-
lende svar. Udvalget skulle endvidere præsenteres for aktuel oversigt over antallet 
af klagesager mv. 
 
Til brug for serviceudvalgets drøftelse af den fremadrettede håndtering og behand-
ling af patientklager vedlægges klagesagsoversigterne for 1. halvår 2009. Til sam-
menligning er der på oversigten anført totaler for de foregående tre halvår, dvs. fra 
2. halvår 2007 og fremefter. Der vedlægges tillige aktivitetstal for hospitalerne og 
psykiatrien fordelt på antal indlæggelser, ambulante besøg og skadestuebesøg i 1. 
halvår 2009. 
 
Derudover vedlægges til gennemlæsning i anonymiseret form kopi af klagesager, 
som blev stilet til regionsrådsformanden, koncerndirektionen eller det øverste ad-
ministrative niveau i maj 2009. 
 
Klageoversigternes indhold 
 
Skema 1 omhandler en oversigt over patientskader, der er omfattet af patientforsik-
ringsordningen, ansvarsskader uden for patientforsikringsordningen og antallet af 
sager om bortkomne og beskadigede ejendele. De to sidstnævnte sagsområder be-
handles af hospitalsadministrationerne.  
 
De sager, hvor patienter klager over, at de er kommet til skade i forbindelse med 
hospitalsbehandling, henhører under Patientforsikringen. Nærmere oplysninger om 
antallet og karakteren af patientforsikringssager kan ses i Patientforsikringens års-
beretning. Årsberetningerne fra 1996- 2008 er tilgængelige på 
www.patientforsikringen.dk. 
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Skema 2 omhandler en oversigt over klager over sundhedspersonalets faglige vir-
ke, manglende overholdelse af patientrettigheder og befordring eller godtgørelse af 
udgifter til befordring, dvs. den gruppe af klager, der kan indbringes for Sundheds-
væsnets Patientklagenævn. Nærmere oplysninger om antallet og karakteren af pati-
entklagenævnssager kan ses i nævnets årsberetning. Årsberetningerne fra 1998-
2008 er tilgængelige på www.pkn.dk 
 
Skema 3 omhandler en oversigt over klager over servicen ved regionens hospitaler, 
psykiatrien og den præhospitale indsats. 
 
Skema 1a, 2a, og 3a er inddelt tilsvarende, men vedrører klager, der er stilet til den 
øverste politiske eller administrative ledelse frem for direkte til hospitalerne. 
 
Til orientering dækker kolonnen ”Andet” på skema 3 og 3a bl.a. over sager, hvor 
patienter søger om refusion af udgifter til behandling. Det kan dreje sig om refusi-
on af udgifter til behandling på privathospital, fx sager hvor patienten af egen drift 
har valgt at blive behandlet i privat regi uden at være blevet omvisiteret via regio-
nen. Refusionssagerne kan også omhandle udgifter til behandling i udlandet. 
 
Baggrunden for patientens valg af behandling i privat regi kan både for de alminde-
lige refusionssager og EU-refusionssagerne være, at ventetiden har været for lang i 
det offentlige. Refusionssager indeholder derfor oftest en underliggende klage over 
forhold i hospitalsvæsnet her i regionen. Det kan også skyldes, at patienten selv 
mener at skulle have en behandling, som hospitalet imidlertid ikke mener, at der er 
lægelig indikation for. 
 
Punktet ”Andet” dækker desuden over klager vedr. mange forskellige aspekter af 
patienternes forløb, fx mangelfuld rengøring eller utilfredshed med hospitalsma-
den.  
 
Udviklingen i antallet af klagesager 
Sammenlignes oversigten for 1. halvår 2009 med de tre foregående halvår, dvs. en 
samlet toårig periode, ligger tallene generelt jævnt over hele perioden.  
 
Der er i perioden sket en stigning i antallet af klager vedrørende sundhedspersoners 
faglige virke og patientrettigheder. Dette skal dog ses i sammenhæng med en øget 
aktivitet på flere af regionens hospitaler og det deraf øgede antal patientkontakter. 
 
Der ses tillige en lille stigning i antallet af serviceklager til administrationen. Ser-
viceklager kan som beskrevet ovenfor være alt fra klager over manglende ure på 
stuerne til utilfredshed med hospitalsmaden. Stigningen er dog ikke af en sådan 
størrelsesorden, at den har givet anledning til særlige tiltag fra administrationens 
side. 
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Generelt må det siges, at administrationen oplever en stigning i antallet af klagesa-
ger med bestemte klagetemaer, når medierne har fokus på det pågældende område 
inden for hospitalsvæsnet – fx rengøring eller ret til behandling i andre EU-lande. 
 
Der ses et stort fald i antallet af klager over manglende overholdelse af patientret-
tighederne fra 2. halvår 2007 til 1. halvår 2008, og tallet er forblevet lavt. Dette er 
formentligt et udtryk for, at der efter regionsdannelsen er gjort en stor indsats for at 
forbedre patientkommunikationen og -informationen, bl.a. via udfærdigelsen af 
patientrettighedspjecer. Pjecerne ligger på hospitalsafdelingerne, ligesom de er til-
gængelige på hospitalernes og regionens hjemmesider. 
 
Der arbejdes løbende på at opdatere og forbedre patientrettighedspjecerne. Opdate-
ringer kan være begrundet i lovændringer – fx inden for e-journal og aktindsigts-
området - eller i, at der fra hospitalerne eller de administrative enheder gøres op-
mærksom på områder, der bør sættes større fokus på i informationsmaterialet. 
 
Det regionale akkrediteringsarbejde og udarbejdelsen af vejledninger - fx om akt-
indsigt, samtykke m.v. til hospitalspersonalet - må tillige antages at have haft be-
tydning for nedgangen i klager over manglende overholdelse af patientrettigheder. 
 
Psykiatri 
Rækken ”Psykiatri” viser en samlet oversigt for alle 12 psykiatriske centre. Antal-
let af klagesager ligger generelt jævnt over hele perioden.  
 
Særligt for psykiatrien er, at en del af behandlingen, der vedrører tvang, er tæt lov-
reguleret, og at der er en særskilt klageadgang over anvendelsen af tvang til Det 
Psykiatriske Patientklagenævn under Statsforvaltningen. Nærmere oplysninger om 
antallet og karakteren af patientforsikringssager i Region Hovedstaden kan ses i 
Det Psykiatriske Patientklagenævns årsberetning. Årsberetningerne fra 2007- 2009 
er tilgængelige på www.statsforvaltning.dk. 
 
Klagetemaer 
De vedlagte anonymiserede sager spænder over en bred vifte af klagetemaer - fra 
EU-refusion eller forhåndsgodkendelse, samarbejde med kommune om udskriv-
ning af ældre til eget hjem/plejebolig, rengøring, behandlingsforløb i psykiatrien, 
manglende information til pårørende, personalets opførsel til ønsker om second 
opinion i privat regi. De meget varierende klagetemaer er repræsentative for de 
klager, som den centrale administration ser. 
 
Flere af sagerne er forløbsklager, hvor klagen måske har et hovedtema, men hvor 
patienten samtidig klager over en række andre forhold, som vedkommende har 
fundet utilfredsstillende ved kontakten til regionens hospital/hospitaler. Da der pt. 
ikke er nogen administrativ klageadgang for denne type klager vedr. patientforløb, 
kan det konstateres, at det planlagte patientombud udfylder et behov for patienter-
ne, der derved får en uvildig klageinstans på området. 
 



 
6 

Svar 
Som beskrevet i klagesagsnotatet af 16. april 2007, der var vedlagt dagsordenen til 
serviceudvalgets møde den 10. februar 2010, er klagesagsbehandlingen i regionen 
som udgangspunkt decentral, hvilket betyder at mange af de klager, der indgives til 
den centrale administration, oversendes til besvarelse hos hospitalsdirektionerne.  
 
Koncern Sekretariatet modtager herefter kopi af det svar, hospitalsdirektionen har 
sendt til patienten. Sekretariatet påser i den forbindelse, at patienten har fået svar 
på sine anbringender mv.  
 
Ved gennemlæsning af de vedlagte klagesager ses bl.a., at de svar, som patienterne 
modtager, spænder fra meget juridiske svar i afgørelsessager (bl.a. vedrørende re-
fusion) til helt generelle svar vedr. serviceområdet, som ikke er direkte lovregule-
ret. 
 
Nogle gange gives en meget fyldig og konkret besvarelse, hvori der lægges vægt 
på, at patienten tilbydes dialog og evt. informeres om hvilke tiltag, der er gjort for 
at forhindre lignende forløb eller hændelser for andre patienter, mens der andre 
gange svares mere generelt.  
 
Som det fremgår af de fremlagte klagesager, har enkelte hospitaler allerede imple-
menteret tiltag, der ligger op ad den model, der er skitseret i forslaget om Patient-
ombudet, hvorved patienterne skal tilbydes et dialogmøde forud for behandlingen 
af klagesagen. 
 
Sekretariatschef Inge Hune fra Koncernsekretariatet deltager under dette punkt. 
 
 
 
KONKLUSION 
 
Der var enighed om, at klagesagsbehandlingen generelt ligger på et højt niveau – 
set ud fra den måneds klagesager, der var præsenteret for udvalget. Enkelte konkre-
te sager blev drøftet – og det blev bl.a. påpeget, at der i enkelte konkrete tilfælde 
bør udvises mere empati i de afgivne svar, ligesom indforstået sprog bør undgås og 
latinske betegnelser bør suppleres med danske ord.  
 
I forbindelse med gennemførelse af den forventede kommende lov om nyt patient-
klagesystem, vil udvalget drøfte overordnede principper for klagesagsarbejdet som 
anbefaling til regionsrådet. Herunder bl.a.:  
� Håndtering af den kommende dialogmulighed - information, vejledning og evt. 

uddannelsestilbud til personalet i den forbindelse,  
� indhold og god tone i svar til borgere der klager,  
� håndtering af læringsaspektet ifm. klagesagsbehandlingen.  
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Udvalget følger i øvrigt klagesagsområdet tæt. Konkret blev det aftalt, at udvalgs-
formanden en gang i kvartalet gennemser en måneds klager og svar. Konkrete sager 
kan på formandens initiativ tages op til drøftelse i udvalget.  
 
Udvalget drøfter halvårligt udviklingen i klagesagsstatistikken.  
 
 
Bilagsfortegnelse: 

 

1. Klagesagsoversigt for 1. halvår 2009 

2. Oversigt over aktivitetstal (antal indlæggelser, antal ambulante besøg og antal skadestuebesøg) 

for 1. halvår 2009 

3. Anonymiserede klagesager som blev stilet til regionsrådsformanden, koncerndirektionen eller det 

øverste administrative niveau i maj 2009 
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Den 17. marts 2010 SERVICEUDVALGET 
 
 
SAG NR. 2 
 
FORSLAG TIL ARBEJDSPLAN FOR UDVALGET 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
På første møde i serviceudvalget den 10. februar 2010 drøftede udvalget temaer for 
udvalgsarbejdet. Drøftelsen tog udgangspunkt i udvalgets startkommissorium samt 
en bruttoliste over mulige arbejdsfelter. Der var enighed om, at der først tages fat 
på de to emner, der fremgår af udvalgets startkommissorium – klagesagsområdet 
og resultaterne af den seneste Landsdækkende Patienttilfredshedsundersøgelse 
(LUP).  
 
Administrationen blev på mødet den 10. februar 2010 bedt om at udarbejde forslag 
til arbejdsplan for udvalget. Efter aftale med udvalgsformanden foreslås følgende 
udkast til arbejdsplan og temaer for de kommende møder drøftet:  
 
Møde nr. 3 den 14. april 2010, Frederiksberg Hospital 
� Tema: Den Landsdækkende Undersøgelse af Patienttilfredshed (LUP) - præ-

sentation og drøftelse  
� Service i forbindelse med den siddende patienttransport – præsentation af un-

dersøgelse og drøftelse  
� Status for lovforslag om nyt patientklagesystem  
� Orientering om status for initiativer for at forhindre udeblivelser 

 
Møde nr. 4 den 19. maj 2010, Hillerød Hospital 
� Tema: Patientkommunikation – LUP 
� Orientering om erfaringer med feed-back møder hvor afdelingerne holder mø-

der med patienter og pårørende, der fortæller om deres oplevelser 
� Fokus på skriftlig kommunikation. Konkret drøftelse af regionens pjece om 

patientrettigheder 
� Status for lovforslag om nyt patientklagesystem 
 
Møde nr. 5 den 9. juni 2010, Gentofte Hospital 
� Tema: Patientkommunikation 
� Møde med brugere/patienter til drøftelse af hvordan de kan inddrages som res-

source for hospitalet 
� Orientering om regionens patientkontorer – møde med patientvejledere  
� Status for lovforslag om nyt patientklagesystem 
 
Kommende møder i 2010 og 2011 
� Faciliteter og servicefunktioner for patienter og pårørende 
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� Patientsikkerhed 
� Rengøring og hygiejne  
� Tilgængelighed  
� Ventetider 
� Kost og ernæring – fokus på spredning af de gode erfaringer samt fokus på 

muligheder for pårørende, der opholder sig på hospitalerne i længere perioder 
� Brug af frivillige på hospitalerne   

 
Temaer for udvalgets arbejde, der ligger udover startkommissoriet, forudsætter 
godkendelse af supplerende kommissorier i regionsrådet.   
 
 
 
KONKLUSION 
 
Der var tilslutning til den foreslåede arbejdsplan og mødesteder – med følgende 
justeringer og tilføjelser:  
� Mødet den 9. juni på Gentofte Hospital udvides med tema om rengøring. Ud-

valget mødes fra kl. 15-19. Her inviteres de eksterne auditører og Gentofte Ho-
spital til at give en præsentation.  

� Den aktuelle debat om kiosker og sortiment foreslås taget op i udvalget efter 
sommerferien. 

� Ifm. drøftelse af den siddende patienttransport lægges også op til drøftelse af 
kronikeres særlige behov – herunder dialysepatienter.  

� Tolkesituationen tilføjes som muligt tema for udvalgets arbejde.   
 
Administrationen udarbejder løbende, på baggrund af arbejdsplanen, forslag til 
delkommissorier til forelæggelse for regionsrådet.  
 
 
 



 
10 

Den 17. marts 2010 SERVICEUDVALGET 
 
 
SAG NR. 3 
 
ORIENTERING OM RESULTATER AF EKSTERN RENGØRINGSAUDIT 
2009-2010 
 
 
SAGSFREMSTILLING 
 
Af forretningudvalgets dagsorden den 16. marts 2010 fremgår følgende sagsfrem-
stilling: 
 
På baggrund af resultaterne fra pilotauditeringen af rengøringen på hospitalerne i 
Region Hovedstaden i 2008 blev der nedsat en taskforce for rengøring. Denne task-
force udarbejdede en handlingsplan, som blev tiltrådt af regionsrådet den 26. maj 
2009. 
 
I handlingsplanen indgår bl.a.: 
� at der én gang årligt gennemføres en ekstern auditering af rengøring på hospita-

ler og psykiatriske centre, 
� at der én gang årligt skal gennemføres en intern/ekstern auditering af rengøring 

på hospitaler og centre,  
� at de enkelte hospitaler/centre to gange årligt foretager intern auditering. 
 
Mål for auditeringen blev i handlingsplanen fastsat til: 
� operations- og intensivstuer godkendes 100 %, 
� øvrige lokaler godkendes med 70 %. 
 
Resultaterne af den besluttede eksterne auditering foreligger nu. Den eksterne audi-
tering er gennemført af firmaet Dansk Cleaning Service A/S i perioden 18. novem-
ber 2009 – 18. januar 2010.  
 
Til vurdering er anvendt standarderne DS/INSTA 800 2006 System til fastlæggelse 
og bedømmelse af rengøringskvalitet og DS 2451 Styring af infektionshygiejne i 
sundhedssektoren – Del 10. Anvendelse af lokaletyper samt anvendelse af kriterier 
er udarbejdet af styregruppen for rengøring. 
 
Fra Dansk Cleaning Center er fremsendt to hovedrapporter med delrapporter: 
� Hospitaler: hovedrapport og 12 delrapporter omhandlende det enkelte hospital, 
� Psykiatrien: Hovedrapport og 18 delrapporter omhandlende det enkelte center. 
 
Resultater  
Som anført ovenfor er der i 2008 gennemført ekstern pilotauditering af hospitaler-
ne. 
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Resultaterne fra 2008 og 2009 kan ikke sammenlignes, idet der dels er udtaget en 
større stikprøve i 2009-2010, dels er foretaget en opjustering af kravene til rengø-
ringsstandarden. I parentes er indsat 2008-resultater.  
 
Resultater - Hospitaler 
Det skal bemærkes, at flere hospitaler har fået en langt større samlet godkendelses 
procent ved denne auditering. Her skal nævnes Gentofte, Frederikssund og Helsin-
gør hospitaler. 
 
I alt er 410 lokaler auditeret på regionens hospitaler mod 365 i 2008. 
Heraf er: 
� 97 lokaler godkendt svarende til 23,65 % (29,3 %), 
� 313 afvist svarende til 76,35 % (70,7 %). 
 
Godkendelse af hospitalernes lokaler svinger mellem 3 % og 70 % af lokaler. 
 
Operationsstuer: I alt er 33 auditeret, heraf er 5 godkendt svarende til 15,15 % (6 
%). 
 
Intensive stuer: I alt er 28 auditeret, heraf er 1 stue godkendt svarende til 3,57 % 
(7,5 %). 
 
Øvrige lokaler i alt 349: Godkendelsesprocent mellem 17,91 % og 47,54 % (10 % 
og 52,4 %). 
 
Resultater - Psykiatri  
Det er første gang, at Region Hovedstadens Psykiatri og de psykiatriske centre ind-
går i den eksterne auditering, hvorfor denne auditering må betragtes som en pilot-
afprøvning. 
Der er anvendt de samme kriterier som ved auditering af hospitalerne dog således, 
at der ikke forefindes operations- og intensivstuer. 
 
I alt er auditeret 301 lokaler på i alt 18 centre. 
Heraf er:  
� 42 lokaler godkendt svarende til 14 %, 
� 259 lokaler ikke godkendt svarende til 86 %. 
 
På fire centre er ingen lokaler godkendt, ellers er spredningen mellem centrenes 
godkendelse af lokaler fra 5 % til 60 %. 
 
Det skal bemærkes, at ingen afsnitskøkkener er godkendt, mens indgangspartierne 
er godkendt med 57,89 %. 
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Sammenfatning 
I de to hovedrapporter – hospital og psykiatri – anføres, at der er nogle generelle 
forhold der gør sig gældende for resultaterne. Det skal desuden bemærkes, at der i 
hver delrapport er foretaget en beskrivelse af lokalegrupper og objektgrupper, hvor 
der findes mange urenheder samt forslag til konkrete fokusområder. 
 
For hospitaler nævnes især følgende: 
� Patientnære områder som leje, sengebord, sengelampe, instrumentskinne bag 

patient (støv og løst snavs), 
� Medikoteknisk udstyr/behandlingsudstyr (løst snavs og støv), 
� Pletter på og ved dørgreb, 
� Polstrede møbler (pletter og løst snavs), 
� Fladesnavs på gulve (sæbefilm/metodefejl). 
 
For psykiatrien nævnes især: 
� Støv på lejer, 
� Fladesnavs på vægge (kalk/metodefejl), 
� Fladesnavs på gulve (sæbefilm/metodefejl), 
� Pletter på stole og borde, 
� Affald og løst snavs på polstrede møbler, 
� Affald og løst snavs på inventar og gulve, 
� Pletter på og ved dørgreb. 
 
For begge områder anføres, at der umiddelbart er mange afviste lokaler, men ved 
gennemgang af auditskemaerne er der mange lokaler, der er tæt på at opfylde det 
angive kvalitetsniveau. Her kan afvisningen skyldes en enkelt urenhed i en enkelt 
objektgruppe. I andre tilfælde kan det være betydeligt mere. Desuden kan der være 
bygningsmæssige forhold, der forhindrer opnåelse af kvalitetsniveauet, fx nedslidte 
gulve, nedslidt inventar osv. Desuden er orden og oprydning en vigtig faktor ved 
udførelse af rengøringen. Disse forhold er kommenteret i delrapporterne for hver 
enkelt virksomhed. 
 
Det bemærkes fra de eksterne auditorer, at der kan ses en god udvikling i forhold til 
pilotauditeringen 2008 bl.a. for så vidt angår vedligehold af materiel samt i forhold 
til det systematiske arbejde på virksomhederne med rengøringsstandarderne. 
 
Taskforce for rengøring  
I afrapportering fra taskforce maj 2009, nedsat efter auditeringen 2008, anføres:  
� generel indførelse af standarderne DS/INSTA 800 06 og DS 2451 – 10. på de 

psykiatriske centre i regionen, 
� uddannelse af ledere, både indenfor rengørings- og plejefunktionen i de anførte 

standarder, 
� uddannelse af servicemedarbejdere/rengøringsmedarbejdere i de anførte stan-

darder, 
� samordning af rengøringsmetoder og rengøringsmidler i regionen, 
� sikre, at alle ledere af rengøringen har praktisk kendskab til metoder og midler, 
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� sikre, at rengøring udføres metodemæssigt korrekt, 
� afklaring af, hvem der er ansvarlig for lejer og behandlingsudstyr, 
� skabe fokus/debat om oprydning; det er et fælles ansvar, hvis de ønskede kvali-

tetsniveauer skal opnås, 
� i takt med renoveringer, skal der ske indtænkning af rengøringsvenlige overfla-

der (glatte) og afskaffelse af polstrede møbler. 
 
Opfølgning på øvrige elementer i taskforce-handlingsplanen 
Udover den eksterne auditering og målene for antal godkendte lokaler indgår en 
række andre indsatser i handlingsplanen. Nedenfor følger en kort gennemgang af 
indsatsområder samt status herfor: 
• Krydsauditering og interne auditeringer 

Interne auditeringer udføres på virksomhederne og den første ”kryds-
auditering”, hvor uddannede auditorer aflægger audit på en søstervirksomhed, 
er planlagt og finder sted i maj 2010, hvilket er ca. et halvt år efter den eksterne 
audit. Den næste eksterne audit er planlagt gennemført fra og med sidste uge af 
oktober 2010. 

 
• Fastlæggelse af handlingsplaner på de enkelte hospitaler 

Rengøring indgår som et fokusområde i dialogaftalerne med virksomhederne 
for 2010, og virksomhederne har i forbindelse med dialogaftalerne beskrevet 
handlingsplaner for en forøget opnåelse af standarderne på rengøringsområdet. 

 
• Undervisning i INSTA 800 og DS 2451 – del 10 for nøglepersoner 

I efteråret 2009 har der været afholdt i alt fem kurser á to dages varighed i teo-
retisk og praktisk anvendelse af INSTA 800 og DS 2451/10. 45 nøglepersoner 
på rengørings- og hygiejene området er således uddannet i standarderne og kan 
fungere som auditorer i ”krydsauditeringen”. Disse auditorer indgår således i 
den planlagte krydsauditering i maj. 

 
• Udvikling og anvendelse af E-learningskursus i håndhygiejne 

Et E-learningkursus er udarbejdet og taget i anvendelse på alle virksomheder. 
Bevis for gennemført kursus skal forefindes i medarbejdernes personalesag. 

 
• Dialog med virksomhederne om evt. ansættelse af serviceassistenter samt ar-

bejdet med kultur og ansvarliggørelse på rengørings- og hygiejneområdet 
Koncerndirektionen har i efteråret afholdt ”kvalitetsmøder” med hver enkelt 
virksomhed, hvor rengøring indgik som et væsentligt element. Heri er bl.a. 
drøftet ledelsesinvolvering samt anvendelse af erfaringer med bl.a. teams. 

 
• Tilrettelæggelse og gennemførelse af en håndhygiejne kampagne  

En gruppe under Komiteen for Infektionskontrol og Hygiejne har planlagt og 
iværksat en håndhygiejnekampagne med fokus på en varig kulturændring, såle-
des at opmærksomheden om håndhygiejne hæves permanent. Fokus på hånd-
hygiejne fastholdes, herunder anvendelse af direkte observationer til skærpelse 
af opmærksomheden på området.  
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• Ansvarsfordeling mellem sundhedsfagligt personale, rengøringspersonale og 

teknisk afdeling om rengøring og vedligeholdelse af apparatur og udstyr  
Den eksterne pilotundersøgelse af rengøringsniveauet, foretaget vinteren 2008, 
viste bl.a., at der er en gråzone i forbindelse med renholdelsen af forskelligt ud-
styr, herunder medikoteknisk udstyr. En arbejdsgruppe under Komiteen for 
Medikoteknisk Apparatur har udarbejdet en vejledning, der fastlægger princip-
per for rengøring af medikoteknisk udstyr, der indgår i patientbehandlingen. 
Vejledningen er pt. i høring. 

 
• Årlig afrapportering på rengøringsområdet. 
Den første årlige afrapportering foreligger med denne redegørelse. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Redegørelsen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. Regionsrådet 
har i budget 2010 afsat 18,1 mio. kr. til styrkelse af rengøringsområdet. Regionsrå-
det vil i april 2010 får forelagt sag om udmøntning af de afsatte midler, med ud-
gangspunkt i afhjælpning af de påpegede mangler samt overvejelser om iværksæt-
telse af yderligere tiltag på området. 
 
Der vil på mødet blive givet en supplerende mundtlig orientering. 
 
 
 
KONKLUSION 
 
Orienteringen blev taget til efterretning. Der var enighed om at foreslå, at udvalget 
skal følge resultater af interne og eksterne audits.  
 
Den 9. juni udvides udvalgets planlagte møde med tema om rengøring – jf. beslut-
ning under pkt. 2.  
 
 
 

Bilagsfortegnelse: 

 

1. Hovedrapport for hospitaler  

2. Hovedrapport for de psykiatriske centre 

3. Notat af 22. oktober 2009 – Kriterier for ekstern auditering af rengøring på virksomhederne i 

Region Hovedstaden 

4. Samlet evaluering af ekstern auditering, november 2009 – januar 2010 – Somatikken 

5. Notat af 13. maj 2009 ”Taskforce for rengøring” 
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 Den 17. marts 2010 SERVICEUDVALGET 
 
 
SAG NR.  4 
 
MEDDELELSER OG GENSIDIG ORIENTERING 
 
 


