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Stillet af: Lene Kaspersen 
Besvarelse udsendt den: 4. november 2015 
 
 
Spørgsmål: 
Apotekerne køber 25% parallelimport af medicin (originalpræparater) købt billigere i 
andre eu-lande. 
 
Amgros importerer køber 8%. 
 
Hvor meget kan vi sparer, hvis Amgros købte 25%  - i lighed med apotekerne? 
 
Svar: 
Der henvises til svar på budgetspørgsmål 47 og 51, samt til behandlingen af sag nr. 1 
om Amgros udbudsregler på Sundhedsudvalgets møde den 29. september 2015. 
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SPØRGSMÅL TIL FORSLAG TIL BUDGET 2016 - 2019 

Spørgsmål nr.: 051  

Dato: 7. september 2015  

Stillet af: Karin Friis Bach (B)  

Besvarelse udsendt den: 22. september 2015  

 

Spørgsmål: 

I forlængelse af spørgsmål 47 og tilhørende svar, vil jeg gerne høre, om man vil kunne øge brugen 

af parallelimporteret medicin - og dermed nedsætte medicinudgifterne - ved at ændre på kriterierne i 

Amgros- udbuddene? 

Hvilke ændringer vil man kunne forestille sig, som vil åbne for større anvendelse af parallelimporte-

ret medicin? Hvor store besparelser vil potentielt kunne hentes? Og hvad vil konsekvenserne for fx 

leveringssikkerhed, bestillingsprocedurer m.m. blive? 

 

 

Svar: 

Langt de fleste lægemidler udbydes i dag efter tildelingskriteriet ”laveste pris”. Det betyder, at leve-

randørerne, uanset om lægemidlet de forhandler er parallelimporteret eller ej, udelukkende konkur-

rerer på at tilbyde lægemidlet til den laveste pris. Leverandører, der handler med parallelimportere-

de lægemidler, vinder alle de kontrakter, hvor de har tilbudt lægemidlet til den laveste pris. 

Der vurderes ikke at være grundlag for at antage, at lægemiddelomkostningerne vil blive nedbragt 

ved at inddrage kvalitative tildelingskriterier, frem for at leverandørerne udelukkende konkurrerer 

på pris. Hvis der skal indgås flere kontrakter om parallelimporterede lægemidler, må forhandlerne 

af parallelimporterede lægemidler afgive tilbud om lavere priser end de øvrige leverandører af læ-

gemidlet på markedet, se også svar på spørgsmål 47. 

Der vurderes endvidere ikke at være grundlag for at antage, at ændrede kontraktvilkår som kunne 

være mere attraktive for parallelimportører, eksempelvis kortere kontraktperioder og/eller opdeling 

af det årlige forbrug af et givent lægemiddel i mindre delmængder, vil medføre, at parallelimportø-

rer vil tilbyde lavere priser end i dag. Selv hvis det antages, at dette måtte være tilfældet, vil kortere 

kontrakter med mindre volumen indebære risiko for, at de grupper af leverandører, der ikke handler 

med parallelimporterede lægemidler, vil tilbyde mindre attraktive priser end i dag. Det skyldes, at 

lange kontrakter med stort volumen typisk giver mulighed for, at leverandører med en mere sikker 

forsyningskæde bag sig, kan tilbyde priser med mængderabat. Såfremt vilkårene gøres mere attrak-

tive for parallelimportørerne på bekostning af andre grupper af leverandørers ønsker om længere 

kontrakter med stort volumen, er der således risiko for, at de samlede lægemiddeludgifter stiger.  



 Side 2 
 

En opdeling af forbruget af et givent lægemiddel på leverancer fra flere leverandører vil herudover 

være ensbetydende med øgede interne udgifter til lægemiddelhåndtering på afdelingerne og syge-

husapotekerne og kan indebære patientsikkerhedsmæssige risici.  
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randørerne, uanset om lægemidlet de forhandler er parallelimporteret eller ej, udelukkende konkur-
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de lægemidler, vinder alle de kontrakter, hvor de har tilbudt lægemidlet til den laveste pris. 

Der vurderes ikke at være grundlag for at antage, at lægemiddelomkostningerne vil blive nedbragt 

ved at inddrage kvalitative tildelingskriterier, frem for at leverandørerne udelukkende konkurrerer 

på pris. Hvis der skal indgås flere kontrakter om parallelimporterede lægemidler, må forhandlerne 

af parallelimporterede lægemidler afgive tilbud om lavere priser end de øvrige leverandører af læ-

gemidlet på markedet, se også svar på spørgsmål 47. 

Der vurderes endvidere ikke at være grundlag for at antage, at ændrede kontraktvilkår som kunne 

være mere attraktive for parallelimportører, eksempelvis kortere kontraktperioder og/eller opdeling 

af det årlige forbrug af et givent lægemiddel i mindre delmængder, vil medføre, at parallelimportø-

rer vil tilbyde lavere priser end i dag. Selv hvis det antages, at dette måtte være tilfældet, vil kortere 

kontrakter med mindre volumen indebære risiko for, at de grupper af leverandører, der ikke handler 

med parallelimporterede lægemidler, vil tilbyde mindre attraktive priser end i dag. Det skyldes, at 

lange kontrakter med stort volumen typisk giver mulighed for, at leverandører med en mere sikker 

forsyningskæde bag sig, kan tilbyde priser med mængderabat. Såfremt vilkårene gøres mere attrak-
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1. ORIENTERINGSSAG: AMGROS UDBUDSREGLER 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
I forbindelse med Parallelimportørforeningens foretræde for Sundhedsudvalgets møde den 1. september 
2015 efterspurgte udvalget en mødesag om Amgros udbudsprasis. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget tager orienteringen til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Taget til efterretning. 
  
Marianne Stendell (A) og Katrine Dencker (O) deltog ikke under punktets behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Amgros er regionernes lægemiddelorganisation og sikrer regionerne de rette lægemidler billigst muligt. 
Amgros arbejder sammen med sygehusapotekerne, klinikerne og regionerne om at udbrede best practise, 
effektivisere driften og øge patientsikkerheden. 
  
Amgros skaber stordriftsfordele og administrative besparelser ved at samle indkøbet af lægemidler ét 
sted. I 2014 gennemførte Amgros i alt 175 EU udbud og indgik ligeledes en række bagatelaftaler. Samlet 
set modtog Amgros tilbud på i alt 679 ATC-koder, 1.166 lægemidler og 2.703 varenumre. Amgros har 
ca. 180 forskellige lægemiddelleverandører. 
  
Amgros havde i 2014 en samlet omsætning på 7.153 mio. kr. De leverandører, Amgros samarbejder 
med, fordeler sig omsætningsmæssigt med 83% fra originalleverandører, 9% fra parallelimportører og 
8% fra leverandører af generiske lægemidler, mens fordelingen på antal varenumre fordeler sig med 36% 
fra originalleverandører, 14% fra parallelimportører og 50% fra leverandører af generiske lægemidler. 
  
Amgros har i de senere år foretaget en række ændringer i udbudsstrukturen, som netop har til hensigt at 
skabe gode rammer for, at alle leverandører – store og små – kan byde ind. Dog altid under hensyntagen 
til balancen mellem leveringssikkerhed, patientsikkerhed og gode indkøbspriser. 
  
Baggrund 
Leverandørerne, som afgiver tilbud til Amgros kan overordnet inddeles i tre grupperinger: 

1. leverandører af originale lægemidler (original leverandører), 
2. leverandører af generisk producerede lægemidler, også kendt som kopimedicin (generika 

leverandører), og 
3. leverandører af lægemidler, som parallelimporteres fra andre europæiske lande (parallelimportører). 

Parallelimportørerne sælger både lægemidler til primærsektoren (primært gennem apotekerne, hvor 
lægemidlerne udleveres til borgere mod recept) og til sekundærsektoren, hvor lægemidlerne indgår i en 
hospitalsbehandling. 
  
Når leverandørerne sælger lægemidler til brug i primærsektoren, kan de frit ændre salgsprisen hver 14. 
dag på de lægemidler som de sælger. De kan også når som helst trække et lægemiddel af markedet. Når 
leverandørerne afgiver tilbud på lægemidler til sekundærsektoren, vil leverandøren typisk være 
kontraktuelt forpligtet til at levere lægemidlet i 1-2 år uden mulighed for at hæve prisen. 
  
Amgros varetager indkøbene af lægemidler til sekundærsektoren. Parallelimportørerne afgiver jævnligt 
tilbud på Amgros’ lægemiddeludbud, men har samlet set en beskeden markedsandel. 
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Parallelimportørerne vinder primært de udbud, som ikke genererer en stor omsætning. 
  
Parallelimportørerne lever af at købe originale lægemidler billigere i andre EU-lande og sælge dem dyrere i 
Danmark. 
  
Med hensyn til indkøb af parallelimporterede lægemidler (til sekundærsektoren), har Amgros observeret 
følgende: 
  
Overordnede erfaringer fra Amgros 
Amgros’ erfaringer fra lægemiddeludbuddene, hvor der i langt de fleste tilfælde alene konkurreres på 
laveste pris, er: 

� at parallelimportørernes tilstedeværelse, på nogle områder af lægemiddelmarkedet hvor der er få 
leverandører, medvirker til at skabe øget konkurrence 

� at parallelimportørernes samlede markedsandel er beskeden, fordi de kun vinder de udbudte 
rammekontrakter, når de tilbyder de laveste lægemiddelpriser  

� at Amgros ikke har opnået lavere priser på parallelimporterede lægemidler i de udbud, hvor der er 
taget særlige initiativer med henblik på at gøre udbudsvilkårene mere fordelagtige for 
parallelimportører 

� at de nuværende tendenser og Amgros’ erfaringer ikke underbygger, at øget brug af 
parallelimporterede lægemidler vil nedbringe de samlede lægemiddelomkostninger 

� at der i nogle tilfælde opstår udfordringer omkring leverings- og patientsikkerheden i hele eller dele 
af kontraktperioden, når parallelimportører vinder Amgros’ lægemiddeludbud. 

Om parallelimportørernes markedssegment  
Ud af Amgros’ omsætning i 2015 udgør parallelimportørernes andel 9%. 
  
Parallelimportørerne tilbød i gennemsnit 15,2% rabat i forhold deres AIP (apotekets indkøbspris), 
original leverandørerne 17,8% og generika leverandørerne 56,9%. Set i forhold til den samlede besparelse 
på 1,5 mia. kr. som Amgros har opnået i 2014, udgør parallelimportørenes andel 5% svarende til 80 mio. 
kr. 
  
For lægemidler som er karakteriseret ved, at der kun er få konkurrenter, kan tilstedeværelsen af 
parallelimportører medvirke til at lægge et generelt prispres på markedet. Det skal dog tilføjes, at ud af de 
tre leverandørgrupper som afgiver tilbud til Amgros, har parallelimportørerne den højeste andel af 
lægemidler, der ikke bliver leveret til tiden.  
  
Ekstern analyse af Amgros indkøbsforretning 
Angros er ved at planlægge en ekstern analyse af Amgros indkøbsforretning. Formålet med analysen er, 
at få ny inspiration og konkrete forslag til at videreudvikle Amgros lægemiddelindkøb med henblik på at 
opnå bedre tilbudspriser på sygehusmedicin.  Et element i analysen er netop at ”Undersøge hvordan 
Amgros kan forbedre vilkårene for de tre leverandørtyper, så det bliver mere attraktivt at deltage i 
Amgros udbud”, jf. punkt 7, s. 2 i vedlagte projektbeskrivelse. 
  
Direktør for Amgros Flemming Sonne vil på udvalgets møde underbygge disse udsagn med konkrete 
eksempler. 
  
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
- 

KOMMUNIKATION 
- 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
- 
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DIREKTØRPÅTEGNING 
Christian Worm/Annemarie Hellebek 

JOURNALNUMMER 
14002151 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag - Amgros udbud - muligheder og udfordringer  
2. Bilag - Projektbeskrivelse. Ekstern analyse af Amgros indkøbsforretning  
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2. ORIENTERINGSSAG: NYE RETNINGSLINJER FOR REFUSION AF 
DIALYSEUDGIFTER 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Sundhedsdirektørkredsen i Danske Regioner har medio 2014 besluttet, at regionerne bør udarbejde en 
fælles regional retningslinje for hvornår der kan udbetales refusion for udgifter til dialysebehandling inden 
for EU/EØS. 
  
Feriedialyse i udlandet har tidligere været håndteret forskelligt i de respektive regioner. De nye fælles 
retningslinjer medfører altså en ens praksis på området i hele landet og dermed mere lighed for den 
samlede patientgruppe. 
  
Da retningslinierne betyder ændringer ifht tidligere praksis i Region Hovedstaden forelægges sagen til 
orientering. Den nye fælles retningslinje betyder en mere lempelig praksis omkring refusion af udgifter for 
dialysebehandling inden for EU/EØS og en mere stram praksis for refusion af udgifter til 
dialysebehandling uden for EU/EØS. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Sundhedsudvalget tager de vedlagte fælles regionale retningslinjer for dialysebehandling i udlandet til 
efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Taget til efterretning. 
  
Marianne Stendell (A) og Katrine Dencker (O) deltog ikke under punktets behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Dialyse er en behandlingsmetode til at fjerne affaldsstoffer og overflødig væske fra blodet, når nyrerne 
svigter. Dialyse bruges ved akut og kronisk nyresvigt. Det er individuelt hvor ofte man har brug for 
dialyse, men mange patienter har behov for behandling flere gange om ugen. Ved ferie i Danmark har 
patienter i dialyse i et vist omfang mulighed for at få dialyse på feriestedet efter reglerne om det frie 
sygehusvalg. 
  
Feriedialyse i udlandet er reguleret efter Sundhedsloven og efter EU forordning 883/2004. 
  
Praksis i Region Hovedstaden har tidligere været, at der kan ydes refusion for feriedialyse inden for 
EU/EØS samt nogle lande uden for EU/EØS (herunder Tyrkiet, Pakistand og USA). Ansøgningen om 
refusion for udgifter til feriedialyse har dog været vurderet konkret i hvert enkelt tilfælde. Regionen har 
refunderet udgifter til dialysebehandling svarende til tre ugers ferie pr. kalenderår. 
  
Efter implementering af EU's patientmobilitetsdirektiv (direktivet om patientrettigheder i forbindelse med 
grænseoverskridende sundhedsydelser) pr. 1. januar 2014 er der sket en udvidelse af retten til refusion i 
forbindelse med dialysebehandling i et andet EU/EØS land i forhold til tidligere praksis. 
  
Danske Regioner har derfor udarbejdet en fælles regional retningslinje, hvor feriedialyse i udlandet, der er 
til udgift for Danmark, kun tilbydes i de lande, hvor EU/EØS reglerne finder anvendelse. Retningslinierne 
betyder samtidig, at der ikke tilbydes refusion for dialysebehandling uden for EU/EØS, medmindre der er 
helt særlige forhold, som i den konkrete situation gør sig gældende (se bilag). 
  
I forhold til refusion ved dialysebehandling i lande uden for EU/EØS, så kan regionerne jf. 
Sundhedslovens § 89, stk. 1 tilbyde dækning af udgifter til dialysebehandling i lande uden for EU/EØS. 
Ifølge Ældre- og Sundhedsministeriet indebærer loven ikke en pligt for regionerne til at dække udgifterne 
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til dialysebehandling udenfor EU/EØS. 
  
Dialysebehandling er på hovedfunktionsniveau og kræver derfor ikke en forhåndsgodkendelse. Der er 
således med de gældende regler mulighed for, at dialysepatienter kan få dækket udgifter til 
dialysebehandling ved ophold inden for EU/EØS. 
  
Feriedialyse i udlandet har tidligere været håndteret forskelligt i de respektive regioner. De nye fælles 
retningslinjer medfører altså også en ens praksis på området i hele landet og dermed mere lighed for den 
samlede patientgruppe. 
  
For Region Hovedstaden betyder den nye fælles retningslinje en mere lempelig praksis omkring refusion 
af udgifter for dialysebehandling inden for EU/EØS og en mere stram praksis for refusion af udgifter til 
dialysebehandling uden for EU/EØS. 
  
Region Sjælland har politisk godkendt retningslinjer, som er i overensstemmelse med den fælles regionale 
retningslinje. 
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
Det samlede udgiftsniveau forventes uændret, som følge af den nye praksis, da eventuelt øgede 
refusionsudgifter inden for EU/EØS vil blive udlignet af, at der ikke længere vil blive refunderet 
dialyseudgifter for behandlinger foretaget uden for EU/EØS.  
  

   
  
Der haves ikke tal eller beløb for de borgere i Region Hovedstaden, der har fået dialysebehandling i de 
øvrige Regioner, da dette forgår under det frie sygehusvalg. 

KOMMUNIKATION 
Se under Tidsplan og videre proces. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Såfremt retningslinjerne godkendes vil følgende blive iværksat: 

� Orientering af relevante hospitalsafdelinger/dialyseafdelinger 
� Orientering af patientvejledere 
� Orientering af andre relevante parter, herunder Nyreforeningen. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling/Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
14006911 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Retningslinjer for refusion af udgifter til dialysebehandlin ved ophold i udlandet (DOK1798408) 

[DOK1920106]  
2. Referat fra Sundhedsdirektørkreds af 2. maj 2014  
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3. ORIENTERINGSSAG: ARBEJDET MED NYE NATIONALE MÅL 
FOR KVALITET 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Sundhedsudvalget har bedt om løbende at blive informeret om arbejdet med de nye nationale 
kvalitetsmål, som skal erstatte akkrediteringen af de offentlige sygehuse. 
  
Sagen forelægges samtidig for IT- og Afbureaukratiseringsudvalget. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Sundhedsudvalget tager orienteringen til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Taget til efterretning, med bemærkning om at det er væsentligt med få og klinisk meningsfulde mål, der 
ikke kræver nye registreringer. 
  
Marianne Stendell (A) og Katrine Dencker (O) deltog ikke under punktets behandling. 
  

SAGSFREMSTILLING 
Med indgåelsen af økonomiaftalen for 2016 mellem regeringen og regionerne blev der udarbejdet tre 
"forståelsespapirer". Disse papirer sætter rammen for tre indsatsområder der tilsammen tegner 
konturerne af en ny tilgang til kvalitet i sundhedsvæsenet som erstatning for Den Danske Kvalitetsmodel. 
Forståelsespapirerne er vedlagt i bilag og de tre indsatsområder er: 

1. Nationale mål for sundhedsvæsenet 
2. Lærings- og kvalitetsteams 
3. Nationalt ledelsesprogram 

  
Nationale mål for sundhedsvæsenet 
Før sommerferien udarbejdede Danske Regioners Temagruppe for Kvalitet (kvalitetschefer og 
sundhedsdirektører fra alle regioner) et arbejdspapir med forslag til en ny national kvalitetsmodel. 
Udvalget blev orienteret om dette på mødet den 22. juni 2015. Arbejdspapiret blev den 21. august på en 
intern workshop i Region Hovedstaden kommenteret og kvalificeret af klinikere og kvalitetsafdelinger 
samt koncerncentre i regionen. 
  
Senest har temagruppen på et heldagsmøde den 4. september arbejdet videre med arbejdspapiret om nye 
nationale mål. På dette møde deltog desuden repræsentanter fra Sundheds- og Ældreministeriet. 
  
Som det fremgår af forståelsespapiret skal målene tage afsæt i tre områder: befolkningens 
sundhedstilstand, høj patientoplevet og erfaret kvalitet og lave omkostninger pr. borger (svarende til den 
såkaldet triple-aim tankegang). Derfor er der behov for også at se på mål, som har relevans for 
primærsektoren og på tværs af sektorerne. Dette arbejdes der nu videre med. 
  
Temaerne der aktuelt tages afsæt i er: 

1. Sikker behandling, 
2. Patienten som partner - mennesket i centrum, 
3. Højeste kliniske kvalitet 
4. Sammenhængende behandling. 
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Til hvert af disse temaer skal temagruppen identificere hvilke indikatorer, det kan være meningsfuldt at 
monitorere på og som det samtidig er forholdsvis nemt at monitorere ensartet på i alle regionerne. Der 
skal både være kortsigtede og langsigtede mål. De nationale mål skal desuden være afsæt for dannelse af 
lokale mål, på samme måde som regionen arbejder med det i regi af driftsmålstyringen. Et eksempel på 
en indikator kunne være uventet dødsfald, der også indgår som et mål i Region Hovedstadens 
driftsmålstyring, og hvor man lokalt kan arbejde med denne indikator eller andre meningsfulde lokale mål, 
der understøtter målet om reduktion af uventet død (fx mål omkring brug af den såkaldte early warning 
score, der vurderer hvor kritisk syg en patient er). 
  
Lighed indgår også som tema i det videre arbejde. Fra regeringens side er der især fokus på geografisk 
lighed, særligt på forskelle mellem regionerne. Danske Regioner overvejer at spille ind med en bredere 
definition af lighed, hvor fx patienternes uddannelsesniveau tages med i betragtning. 
  
Det er forventningen at de nye mål er klar til januar 2016. 
  
Lærings- og kvalitetsteams 
Formålet med lærings- og kvalitetsteams på nationalt niveau er, at øge forbedringshastigheden i 
kvalitetsarbejdet på centrale sygdomsområder, fx kræft- og hjerteområdet. Indsatsen skal medvirke til at 
sikre udbredelse af gode resultater og viden om, hvad der virker bedst – til gavn for patienter i hele 
landet. Indsatsen vil blive koblet til de nationale mål for sundhedsvæsenet, men vil også kunne finde 
anvendelse på andre områder. Inspirationen kommer fra Patientsikker sygehus og tilsvarende projekter 
(Sikre fødsler, Sikkert flow mm), hvor man har kaldt denne indsats for collaborative metoden. Det 
nærmere indhold, herunder hvilke sygdomsområder man vil starte med, fastlægges i løbet af efteråret og 
arbejdet er forankret i en styregruppe hvor Danske Regioner og Ældre- og Sundhedsministeriet begge er 
repræsenteret.  De første teams forventes at blive startet op primo 2016. 
  
I Region Hovedstaden arbejdes der allerede med collaborative metoden udover de eksisterende "Sikker"-
projekter. Både som en del af en kommende uddannelse i forbedringsmodellen i regi af Fokus og 
forenkling og i forbindelse med et projekt omkring uventet død. 
  
Nationalt ledelsesprogram 
Formålet med det nationale ledelsesprogram er at understøtte kvalitetsarbejdet i sundhedsvæsnet 
ledelsesmæssigt og generelt øge ledelsernes kompetencer inden for forbedringsmetoder, 
forandringsledelse, synlighed, datadrevet kvalitetsudvikling og patientinddragelse.   
  
Programmets samlede varighed vil være ca. et år, og det forventes at ca. 40 personer skal gennemføre 
programmet årligt. Programmet skal bygge oven på igangværende indsatser for styrket ledelse i regioner 
og kommuner. 
  
Udfasning af Den Danske Kvalitetsmodel i Region Hovedstaden 
Eftersom akkrediteringen ved Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) udfases med udgangen af i år, er 
administrationen ved at se på, hvilke konsekvenser det vil få for fx monitoreringen og dokumentation i 
patientjournalen. Det forventes at der kan træffes beslutning om hvilke krav der kan bortfalde i 
koncernledelsen inden årsskiftet. 
  
Der er 54 standarder i modellen, som indeholder krav om obligatorisk monitorering, målsætning for 
resultater samt iværksættelse af forbedringstiltag, der hvor data ikke opfylder målsætningen. 
Hovedgevinsten ved udfasning af DDKM er bortfaldet af disse krav. Men da langt de fleste krav i 
DDKM udspringer fra krav i bekendtgørelser, lovgivning og nationale retningslinjer, er der begrænsede 
muligheder for at indfri forventningen til at udfasningen vil føre til en større reduktion i krav til 
dokumentation i patientjournalen. Imidlertid er der enighed om at denne lejlighed skal bruges til at luge ud 
i unødvendige processer. 
  
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen medfører i sig selv ikke økonomiske konsekvenser. 
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KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Jens Gordon Clausen/Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
15011455 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Forståelsespapir - Rammer for fastlæggelse af nationale mål for sundhedsvæsenet  
2. Forståelsespapir - Lærings- og kvalitetsteams  
3. Forståelsespapir - Nationalt ledelsesprogram  
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4. ORIENTERINGSSAG: HJERTEPAKKEMONITORERING FOR 2. 
KVARTAL 2015  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Sundhedsstyrelsen offentliggør hvert kvartal data for monitorering af pakkeforløb for hjertesygdomme. 
Sundhedsudvalget orienteres hver gang om resultaterne. Sundhedsudvalget fik desuden i efteråret 2014 
en gennemgang af hjerteområdet og monitoreringen af hjertepakkerne. Sundhedsudvalget ønskede ved 
den lejlighed at få forelagt kvartalsopgørelsen som en sag, og bemærkede, at det ikke er acceptabelt, at 
registreringen af hjertepakker ikke er komplet, samt udbad sig en orientering om, hvad der gøres for at 
forbedre målopfyldelsen på det thoraxkirurgiske område af hjertepakkerne. 
  
Da der ved de seneste offentliggørelser af monitoreringen af hjerteområdet, har vist sig fortsat at være 
udfordringer på det thoraxkirurgiske område, særligt by-pass operationerne, samt udfordringer med 
registreringen af patienter i et hjertepakkeforløb, får Sundhedsudvalget nu opgørelsen af resultatet for 2. 
kvartal 2015 forelagt. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Sundhedsudvalget tager orienteringen om monitoreringen af pakkeforløb for hjertepatienter til 
efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Taget til efterretning. Udvalget ønsker fortsat at følge området og vil gerne have oplæg ved SFR 
Kardiologi. 
  
Marianne Stendell (A) og Katrine Dencker (O) deltog ikke under punktets behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Monitorering af pakkeforløb for hjertepatienter 
Sundhedsstyrelsen har siden 2013 monitoreret pakkeforløbene for hjertesygdomme. Resultaterne af 
monitoreringen offentliggøres hvert kvartal, som på kræftområdet. Den 11. september offentliggjorde 
Sundhedsstyrelsen således data for 2. kvartal. 
  
Hjertepakkerne trådte i kraft i 2009, og gælder disse livstruende hjertesygdomme: 

� Patienter med stabile hjertekramper (registreret 2.838 forløb på landsplan) 
� Patienter med ustabile hjertekramper eller blodprop i hjertet, akut udredning (registreret 1.507 forløb 

på landsplan) 
� Patienter med hjerteklapsygdom eller hjertesvigt (registreret 898 forløb på landsplan). 

Resultater for 2. kvartal 2015 
Resultatet viser overordnet, at der er rum for forbedring særligt for forløbstiden til by-pass operation for 
patienter med ustabile hjertekramper og blodprop i hjertet. Som det fremgår nedenfor og i bilag, har 
Rigshospitalet iværksat tiltag til at reducere forløbstiden for disse hjertepatienter. 
  
Forløbstiden for ballonudvidelse, der laves samtidig med koronararteriografi, er forbedret lidt i forhold til 
sidste kvartal (fra 68 til 73%), men når dog fortsat ikke det hidtidige niveau på en målopfyldelse på 85-
95% for patienter med stabile hjertekramper. 
  
Desuden viser monitoreringen, at der er behov for, at Region Hovedstaden skærper fokus på de aftaler, 
der går på tværs af hospitaler om registrering af hjertepatienter i pakkeforløb. 
  
Tiltag 
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Der er iværksat et fast-track på Rigshospitalet pr. 1 september 2015, der skal sikre et mere konstant flow 
af planlagte hjerteoperationer, herunder en del af pakkeforløbspatienterne, uden forstyrrelser forårsaget af 
de store, akutte hjerteoperationer. 
  
Administrationen har udarbejdet en ny, regional udgave af aftalen mellem de viderehenvisende hospitaler 
og de hospitaler, der giver invasiv udredning og behandling, i form af KAG, ballonudvidelse og 
operation. Administrationen mødes igen i efteråret med den regionale registreringsgruppe på 
hjerteområdet for at formidle og sætte fokus på de aftaler der går på tværs af hospitaler, samt registrering 
af de enkelte målepunkter. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
- 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sundhedsudvalget følger løbende hjertepakkemonitoreringen. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Christian Worm/Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
15012688. 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Sundhedsstyrelsens kommentarer til monitorering af hjertepakker 2 kvartal 2015 (3)  
2. Notat til Sundhedsudvalget om hjertemonitorering 2. kvartal 2015  
3. Svar til Sundhedsstyrelsen på kommenteringen af monitorering for 2. kvartal 2015  
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5. GODKENDELSESSAG: DIALOGMØDE MED 
BRUGERORGANISATIONER DEN 28. OKTOBER 2015  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
For at understøtte dialogmulighederne mellem Sundhedsudvalget og repræsentanter for patienter og 
pårørende besluttede udvalget på mødet den 7. oktober 2014 at afholde mindst to årlige dialogmøder. 
Første dialogmøde blev afholdt i februar 2015, og det næste dialogmøde afholdes i forbindelse med 
udvalgets møde den 28. oktober 2015. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget godkender, at temaet for det kommende dialogmøde bliver udredningsretten. 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Udvalget besluttede at næste dialogmøde skal omhandle kvalitet i sundhedsvæsenet – hvad er kvalitet for 
patienterne? 
Udvalget bemyndigede formanden til at godkende invitationen til brugerorganisationerne. 
  
Marianne Stendell (A) og Katrine Dencker (O) deltog ikke under punktets behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Patienter fik den 1. september 2013 ret til hurtig udredning. Hurtig udredning betyder, at patienter, der 
bliver henvist fra deres praktiserende læge til sygehus ved mistanke om alvorlig sygdom, inden for 30 
dage enten skal have stillet en diagnose eller have en plan for det videre udredningsforløb. 
  
For kræft- og hjertepatienter findes der allerede tidsmæssige garantier, og det samme gælder patienter 
med et erkendt behov, hvor behandlingsgarantien er 1 eller 2 måneder. Akutte patienter behandles i 
sagens natur med det samme. 
  
Udredningsretten har til formål dels at sikre patienter, der ikke allerede er omfattet af en tidsmæssig 
garanti, bliver udredt hurtigt. På landsplan drejer sig om cirka 15 ud af 100 patienter. Dels at give 
hospitalerne større fleksibilitet i deres tilrettelæggelse af behandlinger.   
  
Sundhedsudvalget har løbende fulgt op på udredningsretten, som ligeledes er en del af regionens 
driftsmålstyring. Monitoreringen af udredningsretten viser, at Region Hovedstaden ikke lever op til eget 
fastsat mål, om at 80 % af patienter, der er omfattet af retten, bliver udredt inden for tidsfristen. Derfor 
skal  Sundhedsudvalget igen drøfte udredningsretten på mødet den 28. oktober 2015. 
  
Administrationen foreslår at dialogmødet, der også ligger den 28. oktober, har udredningsretten som 
tema. Brugerorganisationer inviteres ind i processen for at understøtte patientens perspektiv i dialogen 
om udredningsretten, herunder behovet for prioritering af udredningspatienter i forhold til andre patientgrupper, 
bl.a. kontrolpatienter. Samtidig får udvalget mulighed for at vise, at de uopfyldte mål tages alvorligt og at 
der er fokus på at gøre det bedre. Her kan brugerorganisationernes input være væsentlige. 
  
Forslag til dialogmødets struktur  
Danske Patienter samt deres medlemsorganisationer og Forbrugerrådet inviteres. Mødet vil have en 
varighed på 1 time og vil starte med et oplæg om udredningsretten overordnet set – hvad var formålet og 
hvordan ser det ud i praksis? Og hvordan arbejder vi med at forbedre målopfyldelsen for 
udredningsretten. Oplægget vil være løsningsorienteret og rammesættende for dialogerne ved bordene. 
  
Til at understøtte en konstruktiv dialog ved bordene vil der være udarbejdet spørgsmål, der kan 
understøtte en konstruktiv dialog, fx er der særlige patientgrupper, der ser en udfordring i 
udredningsretten? Eller i forhold til den ventetid der er initieret af patienterne, hvad er deres bevæggrunde 
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og hvordan kan vi mere aktivt tage højde for disse? 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædellse af indstillingen indebære ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der udsendes en invitation til brugerorganisationerne efter mødet og der kommer information ud om 
dialogmødet på regionens hjemmeside. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Dialogmødet afholdes den 28. oktober 2015. Der laves en opsamling fra dialogmødet til brug for 
udvalgets drøftelse af konklusionerne fra dialogmødet og arbejdet med at forbedre målopfyldelsen 
vedrørende udredningsretten. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling/Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
14002151 
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6. TEMADRØFTELSE: UDVIKLING AF DET PALLIATIVE OMRÅDE I 
REGION HOVEDSTADEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Kræftudvalget har tidligere besluttet, at der skulle ses nærmere på udviklingen af det palliative område, og 
at Sundhedsudvalget samt Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde inviteres til en fælles temadrøftelse. 
Der er derfor planlagt et fælles temamøde, som har til formål at skabe nogle fælles politiske sigtelinier for, 
hvilket retning området skal udvikle sig i. Temamødet indledes af en oplægsholder fra hhv. almen praksis 
og en specialiseret palliativ enhed. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
1. at udvalgene drøfter det vedlagte politiske oplæg om den fremtidige udvikling af det palliative område 
i Region Hovedstaden. 
  
2. at Sundhedsudvalget samt Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde bemyndiger Kræftudvalget til at 
godkende, at det endelige politiske oplæg sendes til godkendelse i Forretningsudvalget og Regionsrådet. 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
Udviklingen af det palliative område blev drøftet. Drøftelsen foregik i to grupper, som var sammensat af 
udvalgsmedlemmerne på tværs af de tre udvalg. Det blev besluttet, at udvalgene til det kommende møde 
får forelagt en opsummering af drøftelserne. 
  
Marianne Stendell (A), Leila Lindén (A) og Katrine Dencker (O) deltog ikke under punktets behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Administrationen har i tæt samarbejde med repræsentanter fra det Sundhedsfaglige Råd for Palliativion 
udarbejdet et politisk oplæg, som indeholder en række udvalgte emner til drøftelse i udvalgene. 
  
Gruppen af patienter, som får brug for palliative tilbud, er stigende som følge af, at flere bliver ældre, og 
der løbende udvikles nye former for palliative tilbud, som er tilpasset andre patientgrupper end 
kræftpatienter (fx dialyse, KOL mv.). 
  
Dertil kommer, at der i stigende grad er fokus på, at den palliative indsats kan gøre en stor forskel for 
patienter med livstruende sygdomme - ikke kun i den afsluttende fase af livet, men allerede tidligere i 
sygdomsforløbet. Ved løbende at sætte fokus på patientens palliative behov, er der ofte mulighed for at 
iværksætte en indsats tidligere i patientforløbet og forebygge komplicerede indlæggelsesforløb samt øge 
livskvaliteten for den enkelte patient. Palliation er ikke blot smertelindring til patienter med livstruende 
sygdom, men derimod en helhedsorienteret lindrende indsats, som omfatter fysiske, psykiske, sociale og 
eksistentielle/åndelige problemstillinger. 
  
På baggrund af ovenstående er der behov for at drøfte, hvordan det palliative område skal udvikle sig i 
Region Hovedstaden, så den fremtidige efterspørgsel kan imødekommes. 
  
Vedlagte notat indeholder ikke en udtømmende liste over de mange emner, som udvalgene kan drøfte 
indenfor det palliative område. Der er i notatet beskrevet en række centrale udfordringer, som der er 
behov for, at der findes løsninger på. 
  
En række af disse er: 

� Hvordan imødekommes den stigende efterspørgsel efter palliative tilbud, som ikke kun kommer 
som følge af flere kræftpatienter, men også skyldes udbredelse af palliation til andre patientgrupper 
med livstruende sygdomme? 
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� Hvordan sikres det, at der er de nødvendige faglige ressourcer fremover – både på det 
specialiserede niveau (palliative enheder og hospice) og det basale niveau (stamafdelinger, almen 
praksis og kommuner)? 

� Hvordan understøttes et ensartet højt kvalitetsniveau i den palliative indsats? 
� Hvordan sikres tydelig opgave- og ansvarsdeling på tværs af sektorer og specialiseringsniveauer? 
� Hvordan kan visitationen indrettes på sigt, så der skabes en større gennemsigtighed over 

kapaciteten og en bedre ressourceudnyttelse? 

På baggrund af udvalgenes drøftelser udarbejder administrationen et mere konkretiseret oplæg. 
  
Det foreslås, at det konkretiserede oplæg efterfølgende godkendes i Kræftudvalget, således at 
Sundhedsudvalget og Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde bemyndiger, at Kræftudvalget 
godkender det ændrede notat og herefter indstiller det til godkendelse i Forretningsudvalget og 
Regionsrådet. 
  
Forudsat at Kræftudvalget bemyndiges til at godkende det ændrede notat, vil det blive behandlet i 
Kræftudvalget den 24. november 2015, og herefter i Firretningsudvalget den 8. december 2015 og 
regionsrådet den 15. december 2015. 
  
Til temadrøftelsen er inviteret to oplægsholdere: 

� Overlæge Henrik Larsen fra Rigshospitalet, næstformand for SFR Palliation 
� Praktiserende læge Annette Denker, medlem af SFR Palliation 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En godkendelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en særskilt kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Denne sag slutter i Kræftudvalget, Sundhedsudvalget og Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Vicecenterdirektør Else Hjortsø/ Enhedschef Anne Skriver 

JOURNALNUMMER 
15010287 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Den palliative indsats i Region Hovedstaden_politisk oplæg_17.09.2015  
2. Fakta_den palliative organisering i Region Hovedstaden  
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7. EVENTUELT  

EVENTUELT 
Udvalget drøftede 

� TV2 program ”Patienten, der fik nok”. 
� Karin Friis Bach og Flemming Pless fortalte om deres besøg på Hvidovre, Bispebjerg og 

Rigshospitalet for at se på rengøring.   
� Forslag til en studietur i foråret 2016 kan sendes til formanden eller sekretæren. Der blev foreslået 

en studietur til Capio S:t Görans Sjukhus i Stockholm.   
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SUNDHEDSSUDVALGET 
 
 
 

MØDETIDSPUNKT 
29-09-2015 13:00 

MØDESTED 
Mødelokale H3, Regionsgården 

MEDLEMMER 

  

BESLUTNINGER Sundhedsudvalget - meddelelser

Karin Friis Bach Formand 
Flemming Pless Næstformand 
Annie Hagel Rådsmedlem 
Katrine Dencker Rådsmedlem Afbud 
Leila Lindén Rådsmedlem 
Lene Kaspersen Rådsmedlem 
Marianne Stendell Rådsmedlem Afbud 
Niels Høiby Rådsmedlem 
Ole Stark Rådsmedlem 

Side 18 af 23



INDHOLDSLISTE 
 
 
1. Siden sidst og arbejdsplan for Sundhedsudvalget  
2. 3. afrapportering på kongeindikatorer og driftsmål  
3. Status for etablering af én indgang for henviste med mistanke om bivirkninger efter HPV vaccination  
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1. SIDEN SIDST OG ARBEJDSPLAN FOR SUNDHEDSUDVALGET 

MEDDELELSER 
Siden sidst har udvalget modtaget følgende: 
  
4. september 2015: Invitation fra Kræftudvalget - Dialogmøde om tidlig diagnostik den 29. oktober 2015 
9. september 2015: Underretning om indberetning til Sundhedsstyrelsen vedr. overholdelse af 
bekendtgørelsen for de livstruende sygdomme. 
10. september 2015: Underretning om statusskrivelse til Sundheds- og Ældreministeriet vedrørende HPV 
  
Arbejdsplanen er vedlagt i bilag 
  

JOURNALNUMMER 
14002151 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Arbejdsplan for Sundhedsudvalget  
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2. 3. AFRAPPORTERING PÅ KONGEINDIKATORER OG DRIFTSMÅL 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Hermed forelægges den 3. afrapportering på kongeindikatorer og driftsmål, der blev behandlet i 
forretningsudvalget og regionsrådet i september 2015. 
  
Afrapporteringen indgår som en integreret del af udvalgenes politikopfølgende opgave, hvor der skal 
følges med og følges op på de politisk vedtagne mål. Sundhedsudvalget følger allerede flere af 
driftsmålene tæt, blandt andet udredningsretten, som Sundhedsudvalget får forelagt næste gang den 28. 
oktober 2015. 

SAGSFREMSTILLING 
Region Hovedstaden har fire politiske målsætninger og en række konkrete driftsmål. I relation til de 
politiske målsætninger er der etableret "kongeindikatorer" således, at der løbende kan følges op på 
virkeliggørelsen af målsætningerne. 
  
Driftsmål og kongeindikatorer følges på månedsbasis af direktørkredsen ved et tavlemøde og fremlægges 
politisk fire gange årligt for forretningsudvalget og regionsrådet. Herefter sendes afrapporteringen videre 
til de politiske underudvalg. 
  
Sundhedsudvalget har den politikopfølgende opgave vedrørende hovedparten af driftsmålene inden for 
somatikken på sundhedområdet samt de politiske målsætninger Høj faglig kvalitet og Patientens situation 
styrer forløbet. 
  
Arbejdet med regionale driftsmål og kongeindikatorer er stadig under udvikling, hvilket betyder, at der for 
nogle indikatorer endnu mangler data. Dette gælder dels de to politiske målsætninger Høj faglig kvalitet 
og Patientens situation styrer forløbet, dels driftsmålene Tilfredshed og Produktivitet. 
  
Tredie afrapportering er vedlagt i bilag. 
  
Sundhedsudvalget følger selvstændigt op på udredningsretten og infektionsområdet, mens akuttelefonen 
følges af forretningsudvalget. 
  
Der forelægger endnu ikke data for uventet død. Uventet død indgår både som en kongeindikator i 
forhold til den politiske målsætning Høj faglig kvalitet, og det er samtidig et driftsmål i forhold til kvalitet 
på sundhedsområdet. 
  
For hospitalserhvervede infektioner er der kommet nye tal. For bakteriæmier er der data fra juni 2015, 
som viser en stabil udvikling, som er langt fra ambitionen om en halvering sammenlignet med 2010 og 
2011. Task Force for forebyggelse af hospitalserhvervede infektioner påpeger, at forekomsten generelt 
set er lav og at det er svært statistisk at dokumentere en ændring i forekomsten. Alternativt foreslås 
urinvejsinfektioner som et fremtidigt driftsmål på infektionsområdet. 
  
I forhold til de respiratorassocierede lungebetændelser (VAP) viser data fra 2. kvartal 0,5 VAP per 1000 
respiratordage, hvilket er meget markant bedre end det fastsatte mål på max 5 VAP per 1000 respirator 
dage. For VAP gælder således at regionen oplever et stabilt og meget lavt antal respiratorassicierede 
lungebetændelser. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen  medfører ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Årets tredie afraportering af kongeindikatorer og driftsmål forelægges for forretningsudvalget og 
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regionsrådet i september måned 2015. Herefter kommer afrapporteringen videre til de stående udvalg og 
Kræftudvalget. 
  
Den årlige revision af driftsmålene pågår i øjeblikket i de faglige miljøer og forelægges politisk i november 
måned. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Annemarie Hellebek/Christian Worm 

JOURNALNUMMER 
14002151 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag - Driftsmålstyring 3 rapport til RR  
2. Bilag - Kongeindikator  
3. Bilag - Driftsmål på sundhed  
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3. STATUS FOR ETABLERING AF ÉN INDGANG FOR HENVISTE 
MED MISTANKE OM BIVIRKNINGER EFTER HPV VACCINATION 

MEDDELELSER 
Sundheds- og Ældreministeriet har ved brev af 26. august 2015 anmodet Danske Regioner om 
indhentning af oplysninger vedrørende arbejdet i de fem indgange i regionerne for patienter, som er blevet 
HPV (human papillomavirus) -vaccineret, og hvor der kan være mistanke om bivirkninger. Det skal 
understreges, at det ikke er for nuværende er påvist, om der er en sammenhæng mellem vaccinationen og 
og de symptomer, de henviste oplever.  
  
Region Hovedstaden har udarbejdet vedlagte statusbeskrivelse for første kvartal til Danske Regioner med 
organiseringen Én indgang i Synkopecenteret. 
  
Statusbeskrivelsen er fremsendt den 9. september 2015 til Danske Regioner. 
  
Danske Regioner sammenskriver de regionale beskrivelser til en samlet status, som fremsendes til 
Ministeriet. 
  
Statusbeskrivelsen er sendt ud til mailorientering den 10. september 2015 til hhv. Sundhedsudvalget, 
Udvalg for Tværsektorielt Samarbejde samt Kræftudvalget. 

JOURNALNUMMER 
15012805 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Status vedr. HPV til Sundheds- og Ældreministeriet - fra Region H  
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Amgros udbud 

Muligheder og udfordringer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indledning 

 

Amgros er regionernes lægemiddelorganisation og sikrer regionerne de rette lægemidler 

billigst muligt. Amgros arbejder sammen med sygehusapotekerne, klinikerne og regionerne 

om at udbrede best practise, effektivisere driften og øge patientsikkerheden.  

 

Amgros skaber stordriftsfordele og administrative besparelser ved at samle indkøbet af 

lægemidler ét sted. I 2014 gennemførte Amgros i alt 175 EU udbud og indgik ligeledes en 

række bagatelaftaler. Samlet set modtog Amgros tilbud på i alt 679 ATC-koder, 1.166 

lægemidler og 2.703 varenumre. Amgros har ca. 180 forskellige lægemiddelleverandører. 

 

Amgros havde i 2014 en samlet omsætning på 7.153 mio. kr. De leverandører, Amgros 

samarbejder med, fordeler sig omsætningsmæssigt med 83% fra originalleverandører, 9% 

fra parallelimportører og 8% fra leverandører af generiske lægemidler, mens fordelingen på 

antal varenumre fordeler sig med 36% fra originalleverandører, 14% fra parallelimportører 

og 50% fra leverandører af generiske lægemidler. 

 

Amgros har i de senere år foretaget en række ændringer i udbudsstrukturen, som netop har 

til hensigt at skabe gode rammer for, at alle leverandører – store og små – kan byde ind. 

Dog altid under hensyntagen til balancen mellem leveringssikkerhed, patientsikkerhed og 

gode indkøbspriser. 

 

Nedenfor er i kort form forklaret hvilke vilkår lægemiddeludbud skal kunne håndtere, hvilke 

udbudsformer Amgros benytter sig af, samt hvilke initiativer Amgros har sat i værk med 

henblik på, at leverandørerne får de bedste muligheder for at byde ind, samtidig med at 

hensynet til patientbehandlingen tilgodeses.  

 

Det skal dog bemærkes, at det ikke er lovligt at tage særlige hensyn til en gruppe af 

leverandører (som fx Parallelimportørerne eller generiske leverandører) i relation til 

opbygning af udbuddene.  

 

 

 

Amgros I/S 

Dampfærgevej 22 

DK-2100 København Ø 

 

Tel: +45 8871 3000 

Fax: +45 8871 3008 

 

www.amgros.dk 

amgros@amgros.dk 

 

15. september 2015 
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Udbudsformer 

 

Amgros planlægger udbuddene, så de dækker sygehusenes behov for lægemidler. Amgros 

søger ved valget af kontraktform at skærpe konkurrencen mest muligt, uden at der bliver 

gået på kompromis med kvalitet, effekt og patientsikkerhed. 

 

 Rammekontrakter 

 

Udbud med rammekontrakt er den mest anvendte udbudsform i Amgros, fordi den 

egner sig bedst til udbud af lægemidler. Behandlingsregimerne kan ændre sig og 

derfor har sygehusene behov for en høj grad af fleksibilitet  . Rammekontrakten 

giver Amgros ret men ikke pligt til at købe de omfattede lægemidler.  

 

Hvis en region deltager i et af Amgros’ udbud, skal regionens indkøb i henhold til 

Amgros’ rammeaftale ske i overensstemmelse med det i udbudsmaterialet anførte 

således, at udfaldet af et udbud respekteres. Amgros’ rammeaftaler udelukker dog 

ikke, at der i særlige situationer kan foretages indkøb hos en anden leverandør, hvis 

særlige forhold gør sig gældende, som, set ud fra en lægefaglig vurdering og 

patientsikkerhedsmæssige hensyn tilsiger, at der kan anvendes produkter fra andre 

leverandører.  

 

Amgros søger, gennem grundig forberedelse af udbuddene og inddragelse af alle 

relevante parter i de faglige miljøer og i regionerne, at styrke konsensus og 

opbakning til det endelige valg af leverandør. Der vil i nogle situationer være 

patienter, som ikke kan behandles med præparater fra den valgte leverandør, hvilket 

udelukker muligheden for eksklusivitet for leverandøren. 

 

 Fastmængdeudbud 

 

Amgros har de senere år introduceret andre typer af udbud med det formål at skabe 

større dynamik på markedet, og give både små og store leverandører mulighed for 

at byde ind med nogle mindre mængder. Formålet med fastmængdeudbud er dels, 

at give leverandøren sikkerhed for hvor meget de kan afsætte.  

 

Fastmængdeudbuddene giver leverandøren garanti for afsætning af en bestemt 

mængde. Ulempen er, at kontrakter om fastmængde typisk kun har en varighed på 

3-6 måneder, og at kortere kontrakter fører til hyppigere varenummerskift og 

dermed risiko for patientsikkerheden. Der skal derfor i hvert enkelt udbud ske en 

afvejning mellem antallet af lægemiddelskift og den mulige besparelse, der kan 

opnås ved at udbyde i mindre mængder eller kortere perioder. 

 

Derudover er det Amgros’ erfaring, at det ikke altid er muligt at fastsætte 

tilstrækkeligt præcise estimater for så korte perioder, idet bl.a. antallet af patienter 

indenfor et bestemt sygdomsområde kan variere, og dermed kan behovet for 

lægemidler også variere. Det er derfor langt fra alle lægemidler, som egner sig til 

fastmængdeudbud. 
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Fastmængdeudbud med korte kontraktperioder er ikke egnede til lægemidler, der 

indgår i behandlingsvejledninger, idet sygehusene ikke kan håndtere at 

vejledning/rekommandationer ændres flere gange om året.  

 

Det har vist sig, at fastmængdeudbud appellerer mest til leverandører af patenteret 

medicin. De generiske leverandører finder ikke fastmængdeudbuddene attraktive, 

eftersom de generelt går efter større markeder. Alt i alt har fastmængdeudbud 

begrænset anvendelsesmulighed 

 

 Regionale udbud 

 

De regionsopdelte udbud indeholder en større fleksibilitet for leverandøren. Her er 

der mulighed for at tilbyde enten samme lægemiddel i alle regionerne eller kun byde 

ind med det pågældende lægemiddel i en enkelt region, alt efter hvor meget, der 

kan leveres. Amgros har siden 2007 afholdt mange regionale udbud.  

 

Erfaringen er, at der ikke kommer flere tilbud ind på de mindre udbud, dvs. at for 

langt de fleste regionale udbud har der været samme vinder i alle regioner. Samtidig 

er der en del mere administration forbundet med de regionale udbud. 

 

Regionsopdelte udbud er ikke egnede til lægemidler der indgår i en RADS 

behandlingsvejledning, idet disse udbud kan føre forskellige 

lægemiddelrekommandationer på tværs af landet. 

 

 Innovative udbud 

 

Amgros har udarbejdet en ny aftalemodel for helt nye innovative lægemidler hvor 

der endnu ikke er konkurrence. Amgros benytter sig af en undtagelsesbestemmelse i 

udbudsdirektivet (artikel 31, stk. 1, litra b), som medfører, at der i særlige tilfælde 

ikke skal afholdes et almindeligt udbud. Der er tale om simple rabataftaler, som 

supplerer de almindelige lægemiddeludbud. Aftalerne vil kunne opsiges med tre 

måneders varsel, hvilket vil blive benyttet, hvis der opstår parallelimport. 

 

 

Initiativer som hjælper leverandører 

 

Amgros har udover valget mellem de forskellige kontraktformer iværksat en række 

initiativer for at sikre, at leverandører, som opererer i markedet på forskellige 

forudsætninger alle har mulighed for at afgive tilbud på lægemidler til Amgros. 

 

 Bedre forbrugsestimering og varsling af leverandører 

 

Amgros er opmærksom på, at det kan give problemer for leverandøren, når 

forbruget ændrer sig i forhold til de estimater, som leverandøren tidligere har fået 

fra Amgros. Derfor har Amgros netop lanceret et system for løbende opfølgning og 

tilbagemelding til leverandørerne, så de har mulighed for at tilpasse deres lager til 

det senest revurderede forbrug – ca. én gang pr. måned.  
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 Samarbejde om erstatningskøb ved leveringssvigt 

 

Leverandørerne er forpligtet til at levere i henhold til kontrakten. Samtidig er de 

forpligtet til betale merprisen for en erstatningsvare, i de tilfælde hvor leverandøren 

går i restordre. Amgros har optimeret restordrehåndteringen, således at Amgros har 

større mulighed for at reagere tidligt på restordrer og gå i dialog med leverandøren 

om årsagen. Herved får leverandøren mulighed for i fællesskab med Amgros at finde 

en fornuftig løsning mht. erstatningskøb. 

 

 Mere tid til lageropbygning 

 

På baggrund af ønske fra leverandørerne – ikke mindst de mindre leverandører - og 

fra sygehuspersonalet, blev tidspunkterne for kontraktstart i 2012 ændret til 1. april 

hvert år. Målet med denne ændring var, at leverandørerne kunne få information om 

vindernes rækkefølge (hvilken leverandør der fortrinsvist skal købes lægemidler af 

under en kontrakt) tidligere end før og dermed større mulighed for at opbygge et 

passende lager. Ændringen har betydet, at leverandørerne så vidt muligt nu får 

besked i oktober måned – dvs. 5-6 måneder før kontrakten starter.  

 

Hvorvidt det er hensigtsmæssigt at udvide denne periode vurderes i det konkrete 

tilfælde. Perioden fra Amgros forbereder et udbud, til kontrakten udløber, går der 

næsten to år. I takt med at perioden stiger, stiger også risikoen for behandlingsskift, 

hvorefter sygehusene måske ikke længere efterspørger det pågældende lægemiddel. 

Det indebærer en risiko for leverandøren, som måske brænder inde med et lager. 

 

 Lempeligere krav om holdbarhed 

 

De fleste tabletter har en holdbarhed på 5 år, mens injektionsvæsker typisk har en 

holdbarhed på 2-3 år. Amgros stiller kun krav om 12 måneders holdbarhed under 

rammeudbud og 6 mdr. under fastmængdeudbud (fordi der her er tale om kortere 

kontraktperioder).  

 

Lægemidlerne bliver brugt forskelligt på afdelingerne og hastigheden på 

lagergennemstrømningen kan derfor variere. En del lægemidler kommer med 

patienterne hjem (ambulante) og ofte til 3-6 måneders forbrug.  

 

Sygehusene opnår derfor en større fleksibilitet, hvis lægemidlerne har en længere 

holdbarhed, mens parallelimportører, som ofte køber et billigt restparti af 

lægemidler, som er nær udløbsdato, har en interesse i mere lempelige 

holdbarhedskrav fx helt ned til tre måneder.  

 

Amgros er i gang med at analysere, om der er lægemidler, som har så stort et 

lagerflow, så det er muligt at lempe kravene til holdbarheden på disse konkrete 

lægemidler endnu mere.   

 

 Udvidet frist for markedsføringstilladelser 

 

Punkt nr. 1 - Orienteringssag: Amgros udbudsregler
Bilag 1 - Side -4 af 7

Møde i Sundhedsudvalget d. 29-09-2015



 

Side 5 af 7 

I mange af Amgros’ udbud vil der stå i udbudsbetingelserne, at leverandørerne har 

mulighed for at afgive tilbud på lægemidler, uden at de allerede på dette tidspunkt 

har markedsføringstilladelse gældende for Danmark. Hvis en leverandør ikke når at 

få markedsføringstilladelse inden et i udbudsbetingelserne specificeret tidspunkt, der 

ligger efter tilbudsfristen, men før tidspunktet hvor Amgros træffer beslutning om 

tildeling af kontrakten, så kan Amgros erklære leverandørens tilbud for ikke-

konditionsmæssigt.  

 

Problemstillingen er aktuel for parallelimportører, fordi det ikke altid er lige nemt at 

skaffe den fornødne dokumentation fra importlandene, hvilket naturligvis forlænger 

sagsbehandlingstiden i Sundhedsstyrelsen og i værste fald kan betyde, at 

parallelimportøren ikke kan nå at skaffe markedsføringstilladelse gældende for 

Danmark inden tilbudsfristens udløb.  

 

 

Hensyn til patientsikkerheden prioriteres højt 

 

De initiativer, som Amgros kan iværksætte for at forbedre leverandørernes vilkår, skal til 

stadighed afvejes overfor centrale hensyn til forsyningssikkerhed og patientsikkerhed. 

Nedenfor gives en række eksempler på problemstillinger som Amgros har erfaret kan opstå 

i forbindelse med leverancer fra leverandører, der ikke er originalproducenter. 

 

 Restordrer giver store udfordringer 

 

Når en leverandør af forskellige årsager ikke kan levere et lægemiddel, som 

leverandøren har forpligtet sig til at levere til Amgros, er lægemidlet ”i rest”. Når et 

lægemiddel er ”i rest”, betyder det, at Amgros med kort frist skal finde en alternativ 

leverandør af lægemidlet eller i værste fald et alternativt lægemiddel for at sikre 

forsyning af lægemidlet til patientbehandlingen. Restordre af lægemidler er derfor en 

stor forsyningssikkerhedsmæssig udfordring.  

 

Restordrer skaber massive problemer på sygehusene, fordi der her er tale om 

ufrivillige/ikke planlagte præparatskift. Der er pt. ca. 150 varenumre i restordre. 

Amgros oplever, at der kommer flere og flere restordre, at bliver sværere, med kort 

varsel, at skaffe alternative lægemidler til at dække en restordre. Det skyldes, at 

leverandørerne simpelthen ikke ligger inde med overskydende lægemidler, da de har 

optimeret deres forsyningskæder ved bl.a. at reducere deres lagerbeholdning til et 

minimum.   

  

I 2014 har Amgros etableret et elektronisk system som kan registrere og håndtere 

alle medicinrestordrer på sygehusene.  Dette system opsamler data, så restordrerne 

bliver opdaget og behandlet tidligere i forløbet end før. Det betyder, at Amgros kan 

afhjælpe en restordresituation ved hurtigere at varsle sygehusapotekerne, finde 

alternative præparater og evt. søge Sundhedsstyrelsen om tilladelse til at købe ikke 

registrerede lægemidler. 

 

Restordrer forekommer både blandt originalleverandører, parallelimportører og 

leverandører af generiske lægemidler, men der er forskel på omfanget og årsagerne 
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til restordrerne. Disse data bliver indsamlet via Amgros nye restordresystem og kan 

trækkes i  fremtiden. 

 

 Ændring i markedsforholdende internationalt – påvirker også Denmark. 

 

Finanskrisen har medført konsolideringer og opkøb blandt lægemiddelvirksomheder, 

og der er strammet op og skåret ind i alle dele af forretningen. Det har blandt andet 

betydet, at firmaerne nedbringer deres lagerbinding og ser strengt og nøgternt på, 

om der overhovedet er tilstrækkelig indtjening på et givent præparat til, at man 

ønsker at blive på markedet.  

 

Dette gælder ikke mindst cytostatikainjektionsvæsker, hvor Danmark - ganske som 

mange andre lande - har oplevet massive restordresituationer de seneste år. For 

mange af de ældre cytostatika, hvor patentet er udløbet, og der er kommet 

generiske præparater på markedet, er priserne over en årrække faldet betydeligt. 

Samtidig er de regulatoriske krav til fremstillingen vokset, hvilket kræver nye 

investeringer i fremstillingsprocesser og dokumentation. Dette har i flere tilfælde 

betydet, at hverken den oprindelige producent eller de generiske producenter tjener 

tilstrækkeligt mange penge til, at de vil blive på markedet – og det er uanset, at 

efterspørgslen fortsat stiger. Når flere producenter falder fra, køber flere 

leverandører hos de samme producenter. Dermed bliver forsyningen til 

verdensmarkedet mere sårbar, og problemer på en enkel fabrik kan have fatale 

konsekvenser for leverancerne.  

 

Produktionsapparatet bliver udnyttet maksimalt. Det betyder, at produktionsplanen 

er fastlagt og at varerne er afsat 3-6 måneder ud i fremtiden. Derfor kan det være 

problematisk at få leveret flere lægemidler, hvis forbruget stiger væsentligt under en 

kontraktperiode, ligesom det kan være vanskeligt at finde alternative leverandører 

som kan træde ind i tilfælde af restordrer i f.eks. Danmark. 

 

Amgros vil i ’udbud 2015/2016’ teste nye virkemidler for kritiske lægemidler med 

henblik på dels at reducere udfordringer ved restordrer, og dels ved at tiltrække 

leverandører til at byde ind.  

 

 Forskellige salgsnavne på samme lægemiddel udfordrer sikkerheden 

 

Parallelimportører køber de lægemidler, som er tilgængelige i Europa. Derfor kan det 

ofte betyde at de køber mindre mængder i flere forskellige lande for at opfylde 

kontrakten. Det vil naturligvis øge parallelimportørernes mulighed for at levere, hvis 

de kan levere flere forskellige varianter af lægemidler inden for perioden. Dette skal 

sættes overfor ulemperne ved flere skift/varianter af lægemidlet på afdelingen og en 

evt. øget risiko for patientsikkerheden. 

 

Amgros udbyder de lægemidler sygehusene har brug for, så der er en stor sikkerhed 

for, at lægemidler er identiske fra gang til gang inden for en veldefineret periode. 

Selvom der er tale om forskellige lægemidler med det samme generiske 

indholdsstof, viser erfaring, at der vil være visse patienter, som ikke kan tåle skiftet . 
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 Præparatskift er ikke gratis 

 

Ethvert varenummerskiftindebærer administrativt merarbejde i form af indtastning af 

nye oplysninger i de elektroniske systemer på sygehusene, vejledning og oplæring af 

sygeplejersker, ændring af procedurer og behandlingsinstrukser på de enkelte 

afdelinger samt muligvis øgede  patientsikkerhedsmæssige risici. 

 

Disse hensyn taler for så få præparatskift som muligt. Klinikkerne ønsker derfor 

aftaler, som løber over 2-3-4 år, hvis det er muligt. 

 

Amgros er pt. ved at kortlægge, hvilke omkostninger der er forbundet med et 

præparatskift. Hensigten er på sigt, at lade disse omkostninger indgå i udbuddet, så 

et præparatskift betinges af en rimelig sammenhæng med de med skiftet afledte 

udgifter og udfordringer. 

 

 

 

Afrunding 

 

Som det fremgår af ovenstående må hensynet til patientbehandlingen, sikkerheden og 

forsyningssikkerheden på sygehusene på den ene side, og ønsket om at skabe gode vilkår 

for leverandørerne på den anden side løbende afvejes, inden nye initiativer iværksættes.  

 

Amgros har til stadighed fokus på, om der er områder, der, inden for de 

lovgivningsmæssige rammer kan optimeres, så alle parter får mest muligt ud af 

samarbejdet om levering af lægemidler til de danske sygehuse.  
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Bilag 1. Projektbeskrivelse 

 

 

 

 

EKSTERN ANALYSE AF AMGROS LÆGEMIDDELINDKØB 

Analysens afsæt og baggrund 

 

I perioden marts-juni 2009 gennemførte McKinsey en analyse af Amgros lægemiddelindkøb. 

Baggrunden var de stærkt stigende udgifter til hospitalsmedicin og den voksende 

bevågenhed på området. 

 

Analysen mundede ud i 8 generelle løftestænger som kunne fremme opnåelsen af bedre 

priser og en mere kontrolleret udvikling i omsætningen på hospitalslægemidler. En del af 

forslagene er efterfølgende helt eller delvist implementeret.  

 

 Prisregulering 

 Efterspørgselsstyring via sundhedsøkonomisk prioritering 

 Øget analog substitution 

 Budgettering, opfølgning og potentiel ensartning 

 Udvikling og evt. skala via internationalt samarbejde 

 Risk-sharing på nye monopolprodukter 

 Tidligere introduktion af generisk konkurrence 

 Stimulering af konkurrence via nye tiltag og udbudsoptimering 

 

McKinsey vurderede det totale potentiale for disse løftestænger til cirka DKK 400-500 

millioner årligt. 

 

Stærkt stigende omkostninger til hospitalslægemidler de seneste år kombineret med en 

forventet introduktion af en hel række nye og dyre lægemidler i de kommende år, har på ny 

skabt et behov for at gennemgå den eksisterende struktur for indkøb af lægemidler. Danske 

Regioners bestyrelse har på den baggrund besluttet, med udgangspunkt i analysen fra 

2009, at få indhentet en ny vurdering af området. Amgros bestyrelse bakker op om denne 

beslutning. 

 

  

 

Amgros I/S 

Dampfærgevej 22 

DK-2100 København Ø 

 

Tel: +45 8871 3000 

Fax: +45 8871 3008 

 

www.amgros.dk 

amgros@amgros.dk 

 

4. september 2015 
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Formål og indhold af analysen  

 

Analysen skal give ny inspiration og konkrete forslag til at videreudvikle Amgros 

lægemiddelindkøb med henblik på at opnå bedre tilbudspriser på sygehusmedicin.  

 

Arbejdet skal tage udgangspunkt i de rammer og vilkår, der gælder i forbindelse med 

tilrettelæggelsen af indkøb og anvendelse af lægemidler, herunder hensyn til lovgivning, 

forsyningssikkerhed, patientsikkerhed og arbejdsmiljø. I det omfang ændringsforslagene 

udfordrer de eksisterende rammer og lovgivning, skal dette tydeligt fremgå. 

 

I arbejdet skal indgå følgende elementer:  

 

1. Vurdere det fortsatte potentiale i hver af de 8 løftestænger og de konkrete 

anbefalinger til Amgros, jf. tidligere analyse 

2. Evaluere om Amgros med de nuværende udbud løser opgaven effektivt og sikrer de 

bedst mulige lægemiddelpriser, herunder timing i udbud i forhold til RADS/KRIS 

guidelines  

3. Undersøge muligheder for optimering af Amgros’ forhandlingsposition med særligt 

fokus på nye lægemidler, herunder inddragelse af erfaringer fra andre lande i det 

omfang det er relevant 

4. Afdække fordele og ulemper ved alternative udbuds- og kontraktmodeller, som 

vurderes at kunne give bedre priser samt implementering af nye værktøjer i 

indkøbsprocessen. Eksempler kan være risikodelingsaftaler eller dynamiske 

indkøbssystemer 

5. Afdække fordele og ulemper ved inddragelse af ”Totaløkonomisk betragtninger” i 

indkøbsprocessen 

6. I det omfang udenlandske indkøbs- og udbudsmodeller vurderes at kunne resultere i 

lavere danske priser, skal disse inddrages  

7. Undersøge hvordan Amgros kan forbedre vilkårene for de tre leverandørtyper (originale 

producenter, generiske producenter og parallelimportører), så det bliver mere attraktivt 

at deltage i Amgros udbud  

8. Undersøge om de nordiske lande vil stå stærkere, hvis vi køber medicin ind i fællesskab. 

I givet fald skal analysen opstille forslag til en nordisk indkøbsmodel 

9. Undersøge betydningen af offentliggørelsen af tilbudspriserne på leverandørernes 

prissætning af lægemidler 

 

Vurderinger og ændringsforslag skal så vidt muligt begrundes med en skønsmæssig 

angivelse af effekt på tilbudspriserne og forsyningssikkerheden.  

I analysen skal ikke indgå en vurdering af måden, hvorpå lægemidler godkendes i 

Lægemiddelstyrelsen eller i EMA, ligesom valg af lægemidler i regi af KRIS og udarbejdelsen 

af behandlingsvejledninger i RADS ligger uden for denne analyse.  
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Analysen omfatter ikke regionernes bestilling, fremstilling og distribution af medicin, samt 

hvilke kontrolmekanismer der anvendes i regionerne i forhold til at styre forbrug og 

omsætning. Amgros’ øvrige forretningsområder indgår ligeledes ikke i analysen. Der kan 

dog stilles forslag til efterfølgende analyser, der rækker ind over disse områder. 

 

Det forudsættes, at arbejdet gennemføres i løbende dialog, herunder møder, med Amgros 

og med den styregruppe som nedsættes i forbindelse med udarbejdelsen af analysen. 

Amgros stiller nødvendig information og data til rådighed i det omfang, det foreligger. 

Organisering, leverancer og tidsplan  

 

Der nedsættes en styregruppe med repræsentation af Amgros, herunder formandskab, en 

repræsentant fra kredsen af økonomidirektører, en repræsentant fra kredsen af 

sundhedsdirektører samt to repræsentanter fra Danske Regioner. Der afholdes 2-3 

styregruppemøder. 

Konsulentundersøgelsen igangsættes primo oktober 2015 og forventes afsluttet 1. februar 

2016. Afrapporteringen skal bestå af en statusrapport og en endelig afrapportering.  

Rapporten skal indledes med et selvbærende resume og en oversigt over anbefalinger.  

Anvendelse af kildemateriale, kontaktpersoner mv. skal angives. 

 

Tidsplan 

Primo oktober 2015   Igangsættelse 

15. november 2015   Statusrapport 

1. februar 2016   Endelig afrapportering 
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 Center for Sundhed 

 

Sundhedsjura 

 

Kongens Vænge 2 

3400 Hillerød 

 

 Ref.: Julie Dahl Larsen  

 

 Dato: 24. februar 2015 

 

  

  

  

 

 

 

 

Retningslinjer for refusion af udgifter til dialysebe-

handling ved ophold i udlandet 
 

 

 

Feriedialyse i Danmark uden for bopælsregionen 

 

Feriedialyse i Danmark håndteres af reglerne om det frie sygehusvalg. Feriedialyse i 

Danmark er således vederlagsfri, mens udgifter til befordring, ophold og til evt. ledsa-

ger afholdes af patienten selv.  

 

Patienten skal selv sikre sig plads på en dialyseafdeling i forbindelse med feriedialyse. 

Det vil sige, at patienten skal selv sørge for at aftale tid og sted for feriedialyse.  

 

Region Hovedstaden godkender også feriedialyse på Nyreforeningens dialysecenter i 

Danmark. 

 

Feriedialyse uden for Danmark/efter forordning 883/2004  

 

Feriedialyse efter Det Blå Sygesikringskort. 

 

Dialyse omfattet af reglerne efter Det Blå Sygesikringskort/EU forordning 883/2004 

betyder, at patienter kan modtage dialysebehandling på et offentligt hospital/sygehus i 

et andet EU/EØS land på de samme vilkår, der gælder for landets egne borgere. Det 

vil sige, at hvis der er en egenbetaling i forbindelse med sygehusbehandling, så vil en 

dansk dialysepatient også selv skulle afholde denne udgift.  

 

Der er ikke hjemmel til at få refunderet en eventuel egenbetaling efter EU-

forordningen.  

 

Patienten skal selv sørge for at aftale tid og sted for feriedialyse samt sikre sig, at de 

nødvendige helbreds- og behandleroplysninger tilvejebringes på det udenlandske sy-

gehus. Patienten kan få sin stamafdeling til, at vurdere den tilbudte behandling i ud-

landet, ligesom afdelingen skal fremskaffe de for behandlingen nødvendige oplysnin-

ger.  

   

Feriedialyse efter EU-direktivet  

 

Efter implementering af EU-direktivet i den danske lovgivning (patientmobilitetsdi-

rektivet) er der mulighed for at søge om refusion for sine dialyseudgifter i forbindelse 

med midlertidigt ophold i et andet EU/EØS land.  
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   Side 2  

 

I de tilfælde hvor dialysebehandlingen ikke kan tilbydes på et offentligt hospital, eller 

hvor behandlingsstedet i udlandet ikke tager imod det Blå Sygesikringskort, kan pati-

enten søge sin bopælsregion om refusion for udgifter afholdt til dialysebehandling.  

 

Kriteriet herfor er, at patienten er henvist til dialysebehandling. Behandling af kroni-

ske voksne dialysepatienter leveres på hovedfunktionsniveau og kræver således ikke 

forhåndsgodkendelse.  

 

Refusionen beregnes ud fra DRG taksterne, og der refunderes svarende til hvad sam-

me eller lignende behandling afregnes til her i Danmark. Refusionen kan dog aldrig 

overstige de faktiske afholdte udgifter.  

 

Feriedialyse i 3. lande – lande uden for EU/EØS 

 

Som følge af en fælles anlagt regional retningslinje tilbyder Region Hovedstaden ikke 

dialysebehandling uden for EU/EØS, medmindre der foreligger helt ekstraordinære 

omstændigheder, som i den konkrete situation gør sig gældende.  

 

Feriedialyse på et krydstogtskib 

 

Patienter, som opholder sig på et krydstogtskib, der sejler under EU/EØS flag, vil 

kunne få dialysebehandling inden for regler om anvendelse af det Blå Sygesikringsbe-

vis eller inden for EU-direktivet.  

 

Er der tale om et krydstogtskib, der sejler under 3. lands flag, finder regler om anven-

delse af det Blå Sygesikringsbevis eller EU regler ikke anvendelse. Som følge af en 

fælles anlagt regional retningslinje tilbyder Region Hovedstaden ikke dialysebehand-

ling uden for EU/EØS, medmindre der foreligger helt ekstraordinære omstændigheder, 

som i den konkrete situation gør sig gældende.  

 

Patienten skal selv afholde udgiften til dialysebehandling, og der er ikke mulighed for 

efterfølgende at søge om refusion hos bopælsregionen. Dialysebehandling vil alene 

kunne tilbydes, hvis dialysepatienten går fra borde i et EU/EØS land, og derved mod-

tager behandling i et EU/EØS land. Adgang til dialysebehandling vil i så fald kunne 

tilbydes inden for reglerne om anvendelse af det Blå Sygesikringsbevis eller inden for 

EU-direktivet.  

 

Befordring og befordringsudgifter  

 

Udgifter til befordring i forbindelse med feriedialyse i udlandet skal som udgangs-

punkt afholdes af patienten selv. 
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Klage og erstatningsregler 

 

Behandling efter EU-reglerne, behandling i henhold til det Blå sygesikringskort og 

EU-direktivet er ikke omfattet af de danske regler for klage og erstatning. Ønsker pati-

enten at klage eller søge erstatning følger dette således behandlerstatens regler.  

 

Der er dog klagemulighed til Patientombuddet over den regionale trufne afgørelse af, 

hvorvidt der kan ydes refusion for de ansøgte udgifter til dialysebehandling, som pati-

enten har afholdt.  

 

 

Ansøgning om refusion af udgifter til feriedialyse 

 

Ansøgningsskema fremsendes indeholdende nedennævnte oplysninger:  

 

 Dokumentation for, at patienten er dialysepatient 

 Beskrivelse af det udenlandske behandlingssted (Evt. print fra hjemmeside 

kan vedlægges)  

 Ferieperiode  

 Dato og tidsrum for dialysebehandlinger, antal behandlinger og pris 

 Kopi af patientens Blå Sygesikringskort 

 Kopi af regninger mv.  

 Kontaktoplysninger, herunder mailadresse, telefonnummer og postadresse.  

 

Yderligere oplysninger eller vejleding om dialysebehandling 

 

Kontakt:  

 

Enhed for Sundhedsjura  

Center for Sundhed 

Kongens Vænge 2  

3400 Hillerød 
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Sundhedsdirektørkreds Fredag den 02-05-2014 Kl. 13:00 

 

Resumé 

På baggrund af brev fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse af den 17. 

marts 2014 foreslås det, at regionerne udarbejder fælles retningslinjer for tilbud 

til patienter som ønsker at modtage dialysebehandling i udlandet. 

 
 

Indstilling 

Det indstilles, 

at sagen godkendes. 

 
 

Sagsfremstilling 

Sundhedsdirektørkredsen har på et møde i marts 2013 besluttet, at der skal ud-

arbejdes fælles retningslinjer for patienters adgang til refusion af udgifter til 

dialysebehandling uden for EU/EØS-lande. 

  

Danske Regioner har i februar 2014 rettet henvendelse til Ministeriet for Sund-

hed og Forebyggelse med uddybende spørgsmål til tilbud og dialysebehandling 

i udlandet. (Bilag) Ministeriet har svaret den 17. marts 2014 med kopi til 

Sundhedsstyrelsen, Patientombuddet og Nyreforeningen. (Bilag) 

  

På baggrund af ministeriets svarskrivelser af den 9. november 2011 til Region 

Hovedstaden. (Bilag) og fra den 17. marts 2014 foreslår sekretariatet følgende 

fælles retningslinjer i regionerne: 

  

For dialysepatienters ferieophold inden for EU/EØS landene: 

Inden for EU/EØS landene vil dialysebehandling være omfattet af dels forord-

ning 883/04 og patientmobilitetsdirektivet.  

  

Med forordning 883/04 er der givet dialysepatienter under rejse i EU/EØS mu-

lighed for at få behandling på samme vilkår som behandlerstatens egne borgere 

på offentlige sygehuse, klinikker m.v. Hvis patienten medbringer det blå kort, 

vil borgeren ikke skulle lægge ud for behandlingen. Accepterer sygehuset ikke 

det blå kort, vil borgeren kunne lægge ud for behandlingen og modtaget refusi-

on efter hjemkomst svarende til DRG taksten. 

  

Dialysepatienten kan – under visse betingelser - også modtage dialyse under 

patientmobilitetsdirektivet. Dialyse er på hovedfunktionsniveau (specialeplan 

Dialysebehandling i udlandet, sagsnr.  14/487 

Sagsbehandler:    JNB Åbent punkt  

 

Jane Brodt-

hagen 
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for nefrologi) og kræver derfor ikke forhåndsgodkendelse, idet den heller ikke 

fremgår af listen ved Sundhedsstyrelsen over behandlinger, hvor der er krav 

om forhåndsgodkendelse. 

  

Modtager patienten behandling efter Patientmobilitetsdirektivet, vil patienten 

selv skulle lægge ud for behandlingen og vil efter hjemkomst kunne få refusion 

svarende til DRG taksten. 

  

For dialysepatienters ferieophold på krydstogtskib: 

Ministeriet har i deres svar fastslået, at forordningen og direktivet også gælder 

for passagerer på de skibe, som sejler under et flag fra et EU/EØS land. Sejler 

skibet under et flag fra et 3. land er passagererne omfattet af reglerne gældende 

uden for EU/EØS. 

  

For dialysepatienters ferieophold uden for EU/EØS landende: 

Regionerne er jfr. sundhedslovens § 89 stk. 1 ikke forpligtet til at tilbyde be-

handling i udlandet.  

Regionerne har mulighed for at lave ad hoc aftaler om behandling af en eller 

flere dansk sikrede patienter i udlandet, jf. § 75 og 76 (nævnt i ministeriets 

brev af 9. november 2011). 

Reglen gælder parallelt med § 89, stk. 1. Der er fastsat nærmere regler herom 

ved bekendtgørelse nr. 905 af 1. juli 2011 om regionernes adgang til levering 

af sygehusydelser m.v. til offentlige myndigheder og private virksomheder 

samt regionernes adgang til at indgå i samarbejder med offentlige myndigheder 

og private virksomheder. 

  

Regionerne har derfor mulighed for at fastsætte serviceniveauet på området, 

under iagttagelse af almindelige forvaltningsretlige regler bl.a. principperne for 

ligebehandling og saglighed. 

  

Det skal bemærkes, at hvis regionen tilbyder en behandling uden for EU/EØS 

efter disse regler, så får patienten en række rettigheder med sig, herunder ret til 

befordring og befordringsgodtgørelse, ledsagelse m.v., som er til udgift for re-

gionen. Der er ikke hjemmel til, at patient skal have egenbetaling efter sund-

hedslovens regler. 

  

Der er ikke noget entydigt billede af, hvorvidt et tilbud om dialyse i udlandet 

vil kunne smitte af på andre patientgrupper – og som vil blive omfattet af prin-

cipperne om ligebehandling. Såvel som ingen kan forudsige fremtidige pati-

entgruppers muligheder for at tage til udlandet og efterfølgende ansøgning om 

dækning for udgifter. 
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Det foreslås derfor, at det er en fælles regional retningslinje, hvor regionerne 

ligestiller tilbud om behandling til dialysepatienter med andre patientgrupper, 

og ikke tilbyder dialysebehandling uden for EU/EØS landende – med mindre 

der er helt særlige for hold, som i den konkrete situation gør sig gældende.  

 

Økonomi 

 
 

Sekretariatets bemærkninger 

 
 

Beslutning Sundhedsdirektørkreds den 02-05-2014 

Kredsen drøftede problemstillingen, og der var opbakning til punktet. Regio-

nerne vil bruge oplægget til politisk behandling i regionsrådene. 

 
 

Bilag:  

Ingen.  
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Rammer for fastlæggelse af nationale mål for sundhedsvæsenet 
 

 

Baggrund 

I forbindelse med ØA er regeringen, Danske Regioner [og KL] enige om at fastsætte få, 

ambitiøse og forpligtende nationale mål for sundhedsvæsenet, som aftales senest primo 

2016.  

 

De nationale kvalitetsmål skal udvikles i tæt samarbejde mellem sundhedsvæsenets cen-

trale parter; Danske Regioner, [KL] og Sundheds- og Ældreministeriet. De nationale mål 

skal understøtte den overordnende vision om vedvarende at forbedre kvaliteten i sund-

hedsvæsenet, og samtidig skal der fastsættes mål, der afspejler politisk prioriterede fo-

kusområder.  

 

Løsning 

Rammer for fastlæggelse af nationale mål 

Målene tager afsæt i det med økonomiaftalen for 2014 aftalte billede af sundhedsvæse-

nets resultater, der inspireret af triple-aim tankegangen, fokuserer på tre områder: be-

folkningens sundhedstilstand, høj patientoplevet og erfaret kvalitet og lave omkostninger 

pr. borger. Målene skal fungere som en overordnet ramme for kvalitetsudviklingen, som 

det lokale kvalitetsarbejde skal relatere sig til og bidrage til en målopfyldelse af og skal 

desuden tage afsæt i den generelle udvikling i sundhedsvæsenet. Formålet er at løfte 

kvaliteten og b.la. udjævne forskelle i resultater. 

 

En række kriterier er relevante for fastlæggelsen af nationale kvalitetsmål.  

 

1) Målene skal udgøre en drivkraft for kvalitetsarbejdet i sundhedsvæsenet og være poli-

tisk forankrede. Målene skal som udgangspunkt omfatte behandlingsresultater på centrale 

sygdomsområder, omkostningseffektivitet og centrale patientsikkerhedskritiske mål mv. 

På længere sigt kan målene omhandle patienternes oplevede effekt af behandlingen i takt 

med at der udvikles indikatorer på området. Regeringsgrundlaget præsenterer en række 

prioriteter for sundhedsvæsnet, som også kan adresseres ved fastlæggelsen af nationale 

mål for sundhedsvæsenet.   

 

2) Nogle mål, såvel nationalt som lokalt, vil være langsigtede/permanente, mens andre 

kan udskiftes efter en kortere periode, eksempelvis tre år. Dermed sikres hensyn til, at nye 

indsatsområder kan vise sig nødvendige, og at særligt politisk prioriterede områder kan 

afspejles. 

 

3) I udvælgelsen af mål bør der samtidig tages højde for, at der foreligger de fornødne 

data eller at et sådant datagrundlag relativt nemt kan etableres, som gør det muligt at 

monitorere målene. Data bør i videst mulig grad kunne sammenlignes på tværs af fx regi-

Sundheds- og Ældreministeriet 
 

Dato: 17. august 2015 
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Side 2 oner, sygehuse mv. Intentionen er, at monitorering af de nationale kvalitetsmål ikke bør 

udløse nye registreringer på sygehusene, og at arbejdet organiseres med det sigte, at det 

ikke medfører uhensigtsmæssigt bureaukrati. 

 

4) Regioner [og kommuner] fastlægger relevante lokale delmål, herunder fastlægger hvert 

enkelt sygehus [og kommunale enhed] kvalitetsmål, der konkretiserer, hvor meget de hver 

især lokalt vil forbedre sig. Der skal tages højde for faglige input i udarbejdelsen af målene.   

 

Det er de enkelte regioners og kommuners ansvar at fastsætte lokale delmål, (dvs. mål på 

regionalt [og kommunalt niveau] samt sygehus-, afdelings- og [kommunalt enhedsniveau]) 

der bidrager til målopfyldelsen af de nationale mål. De lokale delmål fastsættes ud fra 

viden om, hvor der på sygehuset/i afdelingen [eller den kommunale enhed] er de største 

udfordringer med at bidrage til målopfyldelsen af de nationale mål. Herudover kan der 

naturligvis lokalt fastsættes supplerende kvalitetsmål, som adresserer konkrete forhold, 

som vurderes af betydning for det lokale og kliniknære kvalitetsarbejde eller er en regional 

prioritet. De lokale delmål skal have klinisk ejerskab og fremme en kvalitetskultur, som 

skaber motivation hos ledelse og medarbejdere til at have kvalitetsforbedringer som en 

central del af det daglige arbejde.   

 

Fastlæggelsen af nationale kvalitetsmål skal b.la. ses i sammenhæng med den i ØA aftalte 

udfasning af akkreditering for offentlige sygehuse. 

 

5) Der aftales en ramme for monitorering af de fastlagte kvalitetsmål. Det er hensigten, at 

monitoreringen primært skal ske på regions- og i relevant omfang på sygehusniveau, jf. at 

helt lokale kliniske mål i mange tilfælde ikke meningsfuldt kan sammenlignes.  

 

6) Arbejdet med nationale mål skal senest primo 2016 forankres i regi af den governan-

cemodel, der er nedsat for synlighedsreformen. Der kan eksempelvis etableres en ”kvali-

tetsgruppe” under den overordnede styregruppe med deltagelse af [KL], Danske Regio-

ner,[ Social- og Indenrigsministeriet], Finansministeriet og Sundheds- og Ældreministeriet 

(formand). En eventuel justering af den konkrete organisering af arbejdet med kvalitets-

målene kan drøftes på sigt på baggrund af erfaringer fra den første målfastlæggelsesrun-

de. 

 

Proces 

Ovenstående kriterier og rammer aftales med Danske Regioner [og KL], og afspejles i afta-

le om regionernes økonomi 2016.  

 

Opsummerende aftales følgende tidsproces: 

 

- Beslutning om fastlæggelsen af nationale mål indgår i regionernes ØA aftale for 

2016. 

- Deadline for fastsættelse af de nationale mål er primo 2016. Frem mod da løber 

en proces, hvor de respektive statslige, regionale [og kommunale] politiske aktø-

rer i fællesskab fastlægger de nationale mål.  

- Den indledende proces med fastlæggelse af de lokale mål (dvs. mål på regionalt 

og kommunalt niveau samt sygehus-, afdelings- og kommunalt enhedsniveau) 

igangsættes sideløbende med de nationale mål. Målene fastlægges endeligt i for-

længelse af de nationale kvalitetsmål og adresseres i relevant omfang i den regi-

onale [og kommunale] styrings- og budgetlægningsproces i foråret 2016.  
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Implementering af lærings- og kvalitetsteams (udkast) 

Baggrund 

Som led i økonomiaftalen for 2016 er regeringen og Danske Regioner enige om at introdu-

cere lærings- og kvalitetsteams. Formålet er at understøtte et kliniknært system for kvali-

tetsforbedringer gennem tværgående læring samt målrettet og datadrevet forbedringsar-

bejde. Lærings- og kvalitetsteams henter bl.a. inspiration fra erfaringer med projekter som 

Patientsikkert Sygehus og Sikre Fødsler, f.eks. ift. reduktion af medicineringsfejl og hospi-

talserhvervede infektioner..  

 

Målet er at øge forbedringshastigheden i kvalitetsarbejdet fx på centrale sygdomsområ-

der, fx kræft- og hjerteområdet, og udbrede gode resultater og viden om, hvad der virker 

bedst og hurtigst muligt – til gavn for patienter i hele landet. Arbejdet i kvalitetsteams 

skal, i det omfang det er relevant, ses i sammenhæng med de nationale mål for sundheds-

væsenet. 

 

Sammensætning af lærings- og kvalitetsteams 

Et lærings- og kvalitetsteam består af ledere og frontpersonale på tværs af de udvalgte 

sygehuse, afdelinger og/eller afsnit, hvor der ønskes en given kvalitetsforbedring. Herud-

over består teamet af et eksperthold, der undervejs i processen skal understøtte og følge 

op på det lokalt forankrede kvalitetsarbejde. Ekspertholdet sammensættes af: 

 

 Relevante kliniske eksperter 

 Eksperter i implementering af forbedringsmetoder 

 Peer-eksperter, som har kompetence og gode erfaringer med  at skabe 

datadrevne, kliniknære kvalitetsforbedringer 

Som udgangspunkt for lærings- og kvalitetsteamets arbejde definerer ekspertholdet en 

klinisk pakke med en række ambitiøse proces- og resultatmål, der skal opfyldes for at opnå 

det ønskede løft af kvaliteten inden for det udvalgte område. Aktørerne i teamet (sygehu-

se, afdelinger eller afsnit) er herefter forpligtigede til at arbejde for at opnå de mål, der er 

fastsat i de kliniske pakker inden for en given tidsperiode. Desuden er der i teamet en 

forpligtelse til åbenhed om opnåede resultater og til at lære af hinanden for at reducere 

forskelle i kvaliteten gennem hurtig udbredelse af gode resultater og viden om, hvad der 

virker bedst.  

 

Den enkelte afdeling definerer i tæt samarbejde med ekspertholdet, hvilke lokale kliniske 

og organisatoriske processer, der skal forbedres, for at bidrage til opfylde de fastsatte mål. 

Brug af tidstro lokale data spiller i den forbindelse en afgørende rolle for den lokale læring 

og for at opnå de fastsatte resultatmål.  

Sundheds- og Ældreministeriet  

 
21. august 2015 
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De enkelte teams tilrettelægges netværks- og projektbaseret og fleksibelt. Det foreslås, at 

et projekt i udgangspunktet etableres for en [2]-årig periode. Perioden kan afkortes eller 

forlænges ved behov. Herved sikres fleksibilitet i forhold til hvilke indsatsområder, der er 

dækket af projektet, og at indsatsen løbende kan fokuseres på de områder, hvor der vur-

deres at være størst behov.  

 

De lægefaglige selskaber (eller på kræftområdet fx DMCG’erne) kan inddrages i rekrutte-

ringen til ekspertholdene, så det sikres, at de bemandes med en tilstrækkelig faglig ek-

spertise.  

 

Datagrundlag  

Opstarten af et lærings- og kvalitetsteam sker på baggrund af viden om, hvor der er behov 

for at løfte behandlingskvaliteten -– og/eller hvor der er uønsket variation, fx på baggrund 

af aktuelle kvalitetsindikatorer eller analyser fra fx de kliniske kvalitetsdatabaser, Dansk 

Patientsikkerhedsdatabase og de nationale registre.  

 

Udvælgelsen af områder skal sikre, at ressourcerne målrettes de områder, hvor der er 

størst behov. Det kan fx være med afsæt i sygdommens alvor og ressourcemæssige tyngde 

eller graden af variation i kvaliteten på tværs af sygehuse. Udvælgelse af det præcise da-

tagrundlag kan koordineres med arbejdet i regi af synlighedsreformen og ske i tæt samar-

bejde med Sundhedsstyrelsen, SSI, RKKP og i muligt omfang de faglige miljøer inden for de 

pågældende indsatsområder. Udvælgelsen af områder skal ligeledes ses i sammenhæng 

med de nationale kvalitetsmål. 

 

Organisering 

Organiseringen af lærings- og kvalitetsteams skal sikre en tilstrækkelig faglig legitimitet om 

funktionen, og der skal være den nødvendige kobling og balance mellem det regionale 

driftsansvar og det nationale niveau.  

 

Der nedsættes derfor fra efteråret 2015 en styregruppe med Danske Regioner som for-

mand og med repræsentanter fra regionerne og de nationale sundhedsmyndigheder 

(SST/SUM). Styregruppen kan efter behov inddrage de faglige miljøer. Styregruppen vil få 

ansvaret for udvælgelse af nye sygdoms- og indsatsområder, hvor det er relevant at etab-

lere lærings- og kvalitetsteams, følge op på igangsatte projekter mv. Forud herfor vil være 

en indledende proces, hvor Danske Regioner og SUM i samarbejde udvikler en model for 

organisering og implementering af lærings- og kvalitetsteams. Rammen skal også sikre de 

relevante kompetencer i de enkelte teams og erfaringsopsamling og læring på tværs af 

teams.   

 

Til betjening af styregruppe og eksperthold nedsættes et mindre sekretariat i regi af Dan-

ske Regioner, der vil få ansvaret for den praktiske tilrettelæggelse af arbejdet og ansvar 

for fremdrift og opfølgning på arbejdet i de nedsatte teams. Sekretariatet skal arbejde tæt 

sammen med bl.a. regionerne, RKKP, Sundhedsstyrelsen og Statens Serum Institut. 

 

Der kan parallelt etableres mulighed for løbende indstilling om at etablere et lærings- og 

kvalitetsteam på foranledning af et fagligt selskab, en region eller en sundhedsfaglig myn-

dighed som fx Sundhedsstyrelsen.  

 

Tidsplan 

Der fastlægges i efteråret 2015 en fælles model for udvælgelse, sammensætning, organi-

sering og forankring af lærings- og kvalitetsteams, herunder konkrete milepæle for udrul-

ning fordelt på indsatsområde. Dette sker i samarbejde mellem Danske Regioner og SUM 

og med inddragelse af andre relevante parter. De første lærings- og kvalitetsteams etable-
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res og opstartes trinvist fra primo 2016. De første vurderinger af arbejdet kan opgøres i 

efteråret 2016.  
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N O T A T   

Monitorering af hjertepakker 2. kvartal 2015 

 

Resumé 
Nærværende notat indeholder Sundhedsstyrelsens kommentarer til data for den 

nationale monitorering af hjerteområdet for 2. kvartal 2015. Monitoreringen gør 

det muligt at følge antallet af patienter, der inkluderes i pakkeforløb, og om de 

fastsatte forløbstider overholdes. Med monitoreringen er det samtidig muligt at 

sammenligne de enkelte pakkeforløb og regioner.  

  

I alt har 5.243 patienter været under udredning i et hjertepakkeforløb i 2. kvar-

tal 2015. Det er et lille fald fra 5.566 patienter i 1. kvartal 2015, og faldet ses 

særligt for pakkeforløbet for hjerteklapsygdom og hjerteinsufficiens. Sundheds-

styrelsen finder fortsat, at registreringerne af patienter i hjertepakkeforløb kan 

forbedres. Styrelsen har noteret, at alle regionerne arbejder målrettet med om-

lægning af arbejdsgange for at forbedre registreringspraksis. Sundhedsstyrelsen 

følger løbende resultaterne af de iværksatte initiativer. 

 

Monitoreringen tager udgangspunkt i overholdelsen af såkaldte standardfor-

løbstider. Der er opstillet individuelle standardforløbstider for hver af de tre 

pakkeforløb, som faglige rettesnore for et standard patientforløb. Konkrete for-

hold som f.eks. anden betydende sygdom (komorbiditet) eller særligt komplice-

ret sygdomsforløb kan betyde, at forløbstiden for den enkelte patient afviger fra 

standardforløbstiden. Af samme grund kan det heller ikke forventes, at stan-

dardforløbstiderne overholdes for alle patienter i alle pakkeforløb. 

 

Der er en del forløb, der gennemføres indenfor standardforløbstiden, hvilket 

Sundhedsstyrelsen finder tilfredsstillende. Styrelsen skal samtidig gøre op-

mærksom på, at der er pakkeforløb, for hvilke andelen af gennemførte patient-

forløb inden for standardforløbstiden er lav. Der er ikke opsat en national tær-

skelværdi for hvor mange forløb, der bør overholde standardforløbstiderne. 

Sundhedsstyrelsen har derfor i stedet valgt at fokusere på de forløb, der ligger 

under den ”nationale 1. kvartil”. Den ”nationale 1. kvartil” afgrænser den fjer-

dedel af pakkeforløbene, der har den laveste andel af patientforløb, der er gen-

nemført inden for standardforløbstid. 

 

For 2. kvartal 2015 var den nationale 1. kvartil på 41%. Det betyder, at stan- 

dardforløbstiden blev overholdt i op til 41% af tilfældene for den fjerdedel af 
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de målte pakkeforløbsindikatorer, der havde den laveste andel af forløb gen-

nemført inden for standardforløbstiden. For følgende pakkeforløb falder ande-

len af patientforløb gennemført inden for standardforløbstiden under den natio-

nale 1. kvartil på 41% (forløb med mere end 10 patienter): 

 
Region Indikator 

 

Andele forløb i 

2. kvartal 2015 (%)  

Antal forløb i 2. 

kvartal 2015  

Midtjylland Stabil angina pectoris 

SF4: ”Samlet tid til invasiv behandling”  

14 22 

Hovedstaden Ustabil angina pectoris  

UF3: ”forberedelse til invasiv behandling” 

12 25 

Syddanmark  Hjerteklapsygdom og hjertesvigt 

HF4: ”Samlet tid til invasiv behandling”  

33 49 

Sjælland Hjerteklapsygdom og hjertesvigt 

HF4: ”Samlet tid til invasiv behandling” 

19 16 

Hele landet Hjerteklapsygdom og hjertesvigt 

HF4: ”Samlet tid til invasiv behandling” 

29 68 

 

I de følgende skemaer er disse forløb markeret med en stjerne *. 

 

Sundhedsstyrelsen vil på førstkommende møde i Task Force for Patientforløb 

på Kræft- og Hjerteområdet drøfte udfordringer og tiltag til forbedring med re-

gionerne.  

Generelt 
 

Antal af patienter i forløb 

Mange patienter påbegynder pakkeforløb, men afslutter dem med medicinsk 

behandling eller helt uden behandling. Derfor drejer det sig om forholdsvis få 

forløb, der gennemgår hele pakken. Blandt dem, der bliver behandlet for stabil 

eller ustabil angina pectoris/NSTEMI, sker behandlingen i mange tilfælde un-

der udredning. 

 

Derudover får en del patienter ligeledes foretaget undersøgelser og behandling 

af hjertesygdomme uden om pakkeforløb. 

 

Ved få registrerede forløb vil selv mindre forskelle få forholdsmæssig stor be-

tydning på procent-andele, hvorfor der ikke kommenteres på pakkeforløb med 

10 eller færre registrerede patientforløb. Sundhedsstyrelsen er samtidig op-

mærksom på, at der generelt kan være en usikkerhed forbundet ved data, hvis 

der kun er tale om få registreringer.  

 

Udvalgte indikatorer 

Sundhedsstyrelsen kommenterer som udgangspunkt på hovedindikatoren for 

pakkerne, dvs. standardforløbstider, der er defineret som: ”fra henvisning mod-

taget til start på invasiv behandling”. På grund af hjertepakkernes opbygning er 

der fire hovedindikatorer: 
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Pakkeforløb  Hovedindikator  

Stabil angina pectoris:  

 

Tid fra ”pakkeforløb start” til ”invasiv behandling 

start” (indikator SF4) 

 

Ustabil angina pectoris: 

 

Tid fra ”pakkeforløb start” til ”diagnose bekræftet” (in-

dikator UF1A)  

 

Tid fra ”beslutning: tilbud om behandling” til ”invasiv 

behandling start” (indikator UF3) 

 

Hjerteklapsygdom og  

hjerteinsufficiens:  

 

Tid fra ”pakkeforløb start” til ”invasiv behandling 

start” (indikator HF4) 

 

 

For at give et retvisende billede af antallet af invasive behandlinger modtager 

Sundhedsstyrelsen fra Statens Serum Institut derudover data for to udrednings-

perioder, hvor invasiv behandlinger er foretaget under udredning (for Stabil an-

gina pectoris: indikator SF2A2 og for Ustabil angina pectoris: UF1A2). 

Overordnede kommentarer 
Sundhedsstyrelsen konstaterer, at der fortsat synes at være forskelle mellem re-

gionernes registreringspraksis. Antallet af registreringer varierer både imellem 

de enkelte pakkeforløb og på tværs af regionerne, og også udover det forvente-

lige i forhold til befolkningsunderlag. Der er sket ændringer på flere områder 

fra 1. kvartal 2015 til 2. kvartal 2015, men uden et klart mønster, hvilket tyder 

på, at der stadig er forskelle i registreringspraksis og graden af implementering 

i regionerne. 

 

Sundhedsstyrelsen har fulgt regionernes arbejde på dette område i løbet af 2014 

og 2015, og fik i efteråret 2014 en redegørelse fra alle regioner, hvoraf det 

fremgår, at der er iværksat initiativer i alle regioner, og at der arbejdes målrettet 

med at håndtere udfordringerne, både kapacitets- og registreringsmæssigt. 

Sundhedsstyrelsen følger løbende op på dette arbejde, og vil i samarbejde med 

Statens Serum Institut og regionerne fortsat have fokus på tiltag, der kan sikre 

bedre registreringspraksis og bedre udnyttelse af hjertepakkerne.  

Specifikke kommentarer 
 

National 1. kvartil 

Data opgøres i andel (%) af patientforløb, der gennemføres til standardforløbs-

tid for de enkelte indikatorer. Der er ikke fastlagt en fælles national tærskel-

værdi for målopfyldelsen. Sundhedsstyrelsen har derfor valgt at fokusere sine 

kommentarer på forløb, der falder under ”den nationale 1. kvartil”, som af-

grænser den fjerdedel af pakkeforløbene, der har den laveste andel af patient-

forløb, der er gennemført inden for standardforløbstid. 
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Tabel 1.1. Kvartiler af andele forløb for de fire hovedindikatorer: SF4, HF4, UF1A og UF3 

på landsplan uanset hjerteområde, gennemført inden for standardforløbstiden, fordelt på 

kvartaler (procent). Foregående kvartaler baseres på stationære data.  

Foregående kvartaler 

baseres på stationære 

data. Kvartal  

Nedre kvartil (%)  Median (%)  Øvre kvartil (%)  

3. kvartal 2013  27  54  75  

4. kvartal 2013  39  43  61  

1. kvartal 2014  36  49  69  

2. kvartal 2014  42  44  60  

3. kvartal 2014  44  52  68  

4. kvartal 2014  41  53  64  

1. kvartal 2015  48  57  63  

2. kvartal 2015  41  60  68  

 

Den nationale 1. (nedre) kvartil var 41 %. Det betyder, at for de hovedindikato-

rer, der havde den laveste andel forløb gennemført inden for standardforløbsti-

den, var standardforløbstiden overholdt i op til 41 % af tilfældene. Det er en til-

bagegang i forhold til kvartalet før, hvor standardforløbstiden blev overholdt i 

48% af tilfældene for den nederste kvartil.  

 

Grafisk fremstilling af Tabel 1.1 

 

 
 

Stabil angina pectoris 

Der er samlet registreret 2.838 forløb i 2. kvartal 2015 [3.059 forløb i 1. kvartal 

2015], der enten er afsluttet efter udredning med ”Diagnose afkræftet” eller 

med ”Beslutning; tilbud om behandling”. 
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Tabel 2.1. Antal forløb i alt og andele forløb gennemført inden for standardforløbstid (12 

dage) for indikatoren SF2A2, hvor invasiv behandling foretages under udredning: ”Udred-

ningsperiode, invasiv behandling under udredning”  

Region  SF2A2: Andele 

forløb i 1. kvar-

tal 2015 pct.  

SF2A2: Antal 

forløb i 1. kvar-

tal 2015  

SF2A2: Andele 

forløb i 2. kvar-

tal 2015 pct.  

SF2A2:Antal 

forløb i 2. kvar-

tal 2015  

SF2A2: Æn-

dring i andele 

forløb pct.  

Nordjylland  76  42  86  37  10  

Midtjylland  9  44  15 * 34  6  

Syddanmark  61  51  31 * 55  -30  

Hovedstaden  68  31  73  33  5  

Sjælland  35  69  42  76  7  

Hele landet  47  237  47  235  -0  

* Forløb hvor andelen af patientforløb gennemført indenfor standardforløbstid falder under 

den nationale kvartil på 41 %. 

 

Ud af alle henvist til pakkeforløb blev 235 invasivt behandlet under udredning, 

heraf 47% inden for standardforløbstid. 

 

Tabel 2.2 Antal forløb i alt og andele forløb gennemført inden for standardforløbstid (35 

dage) for indikatoren SF4: ”Samlet tid til invasiv behandling” 

Region  SF4: Andele 

forløb i 1. kvar-

tal 2015 pct.  

SF4: Antal for-

løb i 1. kvartal 

2015 

SF4: Andele 

forløb i 2. kvar-

tal 2015 pct.  

SF4:Antal for-

løb i 2. kvartal 

2015  

SF4: Ændring i 

andele forløb 

pct.  

Nordjylland  -  8  -  3  Ikke beregnet  

Midtjylland  43  51  14 * 22  -30  

Syddanmark  71  113  89  89  18  

Hovedstaden  -  10  53  15  Ikke beregnet  

Sjælland  35  23  64  22  29  

Hele landet  58  205  69  151  11  

* Forløb hvor andelen af patientforløb gennemført indenfor standardforløbstid falder under 

den nationale kvartil på 41%. 

 

Ud af alle henvist til pakkeforløb gennemførte 151 frem til invasiv behandling, 

heraf 69% inden for standardforløbstid, hvilket er flere end kvartalet før, hvor 

det var 58%. 

 

Sundhedsstyrelsen bemærker, at invasiv behandling kun blev iværksat i en 

mindre del af forløbene (386 forløb). Hovedparten af forløb er altså enten af-

sluttet ved, at diagnosen er afkræftet, eller de er afsluttet med medicinsk be-

handling. 

 

Sundhedsstyrelsen konstaterer, at andelen af forløb, der bliver gennemført in-

den for standardforløbstid er steget, men at antallet af registreringer er faldet 

noget. En enkelt region har forløb, hvor målopfyldelsen falder under den natio-

nale 1. kvartil. 

 

Sundhedsstyrelsen vil på det førstkommende møde i Task Force for Patientfor-

løb på Kræft- og Hjerteområdet drøfte området med de pågældende regioner. 
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Ustabil angina pectoris 

Der er samlet registreret 1.507 forløb i 2. kvartal 2015 [1.382 i 1. kvartal 2015], 

der enten er afsluttet efter udredning med ”Diagnose afkræftet” eller med ”Be-

slutning; tilbud om behandling”. 

 
Tabel 3.1. Antal forløb i alt og andele forløb gennemført inden for standardforløbstid (2 

dage) for indikatoren UF1A2, hvor invasiv behandling sker under udredning: ”Henvis-

nings- og udredningsperiode, invasiv behandling under udredning”. Tidligere opgjorte 

kvartal baseres på stationære data.  

Region  UF1A2: Andele 

forløb i 1. kvar-

tal 2015 pct.  

UF1A2: Antal 

forløb i 1. kvar-

tal 2015  

UF1A2: Andele 

forløb i 2. kvar-

tal 2015 pct.  

UF1A2: Antal 

forløb i 2. kvar-

tal 2015  

UF1A2: Æn-

dring i andele 

forløb pct.  

Nordjylland  86  57  83  53  -3  

Midtjylland  75  71  77  57  3  

Syddanmark  78  81  67  98  -10  

Hovedstaden  61  76  55  110  -5  

Sjælland  82  113  81  129  -2  

Hele landet  76  398  71  447  -5  

 

Ud af alle henvist til pakkeforløb blev 447 behandlet invasivt under udredning, 

heraf 71% inden for standardforløbstid. Det er en øgning i antal ift. de 398 der 

blev behandlet i 1. kvartal 2015.  

 

Tabel 3.2. Antal forløb i alt og andele forløb gennemført inden for standardforløbstid (2 

dage) for indikatoren UF1A: ”Henvisnings- og udredningsperiode, diagnose bekræftet”. 

Region  UF1A: Andele 

forløb i 1. kvar-

tal 2015 pct.  

UF1A: Antal 

forløb i 1. kvar-

tal 2015  

UF1A: Andele 

forløb i 2. kvar-

tal 2015 pct.  

UF1A: Antal 

forløb i 2. kvar-

tal 2015  

UF1A: Æn-

dring i andele 

forløb pct.  

Nordjylland  86  77  85  88  -0  

Midtjylland  66  164  71  142  5  

Syddanmark  73  284  67  261  -5  

Hovedstaden  58  219  51  316  -8  

Sjælland  70  256  82  259  12  

Hele landet  69  1000  68  1066  -1  

 

Ud af alle henvist til pakkeforløb fik 1.066 bekræftet diagnosen, heraf fik 68% 

gennemført henvisnings- og udredningsperioden inden for standardforløbstid. 

 
Tabel 3.3. Antal forløb i alt og andele forløb gennemført inden for standardforløbstid (7 

dage) for indikatoren UF3: ”Forberedelse til invasiv behandling” 

Region  UF3: Andele 

forløb i 1. kvar-

tal 2015 pct.  

UF3: Antal for-

løb i 1. kvartal 

2015  

UF3: Andele 

forløb i 2. kvar-

tal 2015 pct.  

UF3:Antal for-

løb i 2. kvartal 

2015  

UF3: Ændring i 

andele forløb 

pct.  

Nordjylland  -  3  -  7  Ikke beregnet  

Midtjylland  40  15  50  16  10  

Syddanmark  85  61  78  55  -7  

Hovedstaden  15  20  12 * 25  -3  

Sjælland  35  34  44  27  9  

Hele landet  56  133  53  130  -3  

* Forløb hvor andelen af patientforløb gennemført indenfor standardforløbstid falder under 

den nationale kvartil på 41%. 

 

Ud af alle henvist til pakkeforløb gik 130 videre til forberedelse til invasiv be-

handling, og heraf påbegyndte 53% behandling inden for standardforløbstiden. 
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Sundhedsstyrelsen bemærker, at en enkelt region har forløb, hvor målopfyldel-

sen falder under den nationale 1. kvartil.  

 

Hjerteklapsygdom og hjerteinsufficiens 

Der er samlet registreret 898 forløb [1.125 i 1. kvartal 2015], som er henvist til 

pakkeforløb og har fået startet udredning op. 

 

Tabel 4.1. Antal forløb i alt og andele forløb gennemført inden for standardforløbstid (33 

dage) for indikatoren HF4: ”Samlet tid til invasiv behandling”. 

Region  HF4: Andele 

forløb i 1. kvar-

tal 2015 pct.  

HF4: Antal for-

løb i 1. kvartal 

2015  

HF4: Andele 

forløb i 2. kvar-

tal 2015 pct.  

HF4: Antal for-

løb i 2. kvartal 

2015  

HF4: Ændring i 

andele forløb 

pct.  

Nordjylland  -  1  -  1  Ikke beregnet  

Midtjylland  -  4  -  2  Ikke beregnet  

Syddanmark  38  39  33 * 49  -6  

Hovedstaden  -  -  -  -  Ikke beregnet  

Sjælland  55  11  19 * 16  -36  

Hele landet  40  55  29 * 68  -11  

* Forløb hvor andelen af patientforløb gennemført indenfor standardforløbstid falder under 

den nationale kvartil på 41%. 

 

Ud af alle patienter henvist til pakkeforløb gennemførte 68 frem til invasiv be-

handling, heraf 29% inden for standardforløbstid (33 dage). Det er færre end 

ved sidste kvartal, hvor 40% gennemførte indenfor standardforløbstid.  

 

Det antal forløb, der blev afsluttes med invasiv behandling, udgjorde kun en 

meget lille del af det samlede antal forløb. Det illustrerer, at pakken også dæk-

ker hjerteinsufficiens, hvor standardforløbstiden er individuel og derfor ikke 

kan monitoreres på samme måde. 

 

Der er generelt få registreringer i denne pakke, og antallet af forløb med invasi-

ve behandlinger er få. Det er langtfra alle patienter med hjerteklapsygdom og 

hjertesvigt, der kommer i pakkeforløb. Patienter med akut hjertesvigt behandles 

akut og kommer derfor ikke i pakkeforløb, en del patienter med kronisk hjerte-

svigt indgår ikke på grund af betydende komorbiditet, og en del patienter med 

hjerteklapsygdom skal have individualiserede udredningsforløb. 

 

Sundhedsstyrelsen har drøftet pakkeforløbet med Task Force for Patientforløb 

på Kræft- og Hjerteområdet og med Sundhedsstyrelsens Udvalg for Hjertesyg-

domme. Det har her været drøftet, at pakkeforløbet for hjertesvigt og hjerteklap 

måske ikke virker efter hensigten og ikke i tilstrækkelig grad sikrer den ønske-

de visitation, udredning og behandling. Samtidig kan der være en udfordring 

omkring kvalitetssikring af pakkeforløbets monitorering. Som følge heraf vur-

deres det hensigtsmæssigt, at der udarbejdes faglig visitationsretningslinje ved-

rørende hjerteklapsygdom og hjertesvigt som fokuserer på visitation til udred-

ning. Visitationsretningslinje vil forventeligt erstatte pakkeforløbet.  
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Baggrundsinformation 
 

Om pakkeforløb generelt 

Et pakkeforløb er et patientforløb, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- 

og indholdsmæssigt veldefinerede begivenheder, der som udgangspunkt følger 

et på forhånd booket forløb. Pakkeforløbene omfatter hele forløbet fra begrun-

det mistanke om hjertesygdom, gennem udredning, behandlinger, herunder fag-

ligt begrundede forløbstider. Endvidere beskriver pakkeforløbene, hvor der un-

dervejs i forløbet skal gives information til patienterne samt de målepunkter, 

der skal gøre det muligt at monitorere, om pakkeforløbene fungerer efter hen-

sigten. Beskrivelser af det kliniske indhold i de enkelte pakkeforløb er udarbej-

det af multidiciplinære kliniske arbejdsgrupper, hvori også klinikere fra alle re-

gioner er repræsenteret.  

 

Om hjertepakker 

Regeringen og Danske Regioner aftalte som led i aftalen om regionernes øko-

nomi for 2009, at der skulle indføres pakkeforløb for patienter med ikke-akutte 

livstruende hjertesygdomme og at pakkeforløbene skulle være færdigimple-

menteret i klinisk praksis 1. januar 2010. Som et led i aftalen skulle der etable-

res en monitorering, som grundlag for at følge implementering og effekt. Task 

Force for Patientforløb på Kræft- og Hjerteområdet besluttede at udvikle moni-

toreringen af pakkeforløb for hjertepatienter trinvis, og starte med at anvende 

eksisterende registreringer, dvs. sygehusenes lovbundne indberetninger til 

Landspatientregisteret. Det er i Landspatientregisteret ikke muligt eksplicit at 

identificere patienter i pakkeforløb. Monitoreringen er derfor etableret med fo-

kus på patienter med relevant diagnose, som har fået foretaget en relevant un-

dersøgelse, som kan bekræfte mistanken om hjertesygdom i udredningsforlø-

bet. Formålet med monitoreringen er at følge de overordnede tendenser inden-

for afgrænsede hjertesygdomsområder og give mulighed for at følge udviklin-

gen over tid. Det initiale fokus for monitoreringen er indikatorer for antal pati-

entforløb og tid i forløb. Monitoreringen af tid fokuserer alene på de patientfor-

løb, der får varetaget en relevant invasiv behandling. Alle indikatorer beregnes 

separat for hver af de fire hjertesygdomme. 

 

Sundhedsstyrelsen har i perioden 2012-2013 revideret pakkeforløb for hjerte-

sygdomme. Pakkeforløbene er blevet gennemarbejdet, så de stemmer overens 

med de nye registreringsvejledninger fra Statens Serum Institut, hvilket skaber 

mulighed for, at der fremover kan blive en tættere monitorering af hjerteområ-

det. Desuden er pakkeforløbene blevet bearbejdet sprogligt. De reviderede pak-

keforløb trådte i kraft samtidig med de nye registrerings- og monitoreringsmo-

deller pr. 1. juli 2013. 

 

Der er i øjeblikket tre hjertepakker for: 

- Stabil angina pectoris 

- Hjerteklapsygdom og hjertesvigt 

- Ustabil angina pectoris og akut myokardieifarkt uden ST-forhøjelse 

(NSTEMI) 
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Den palliative indsats i Region Hovedstaden 
 
Baggrund 
I forbindelse med den seneste revision af Hospitals- og Psykiatriplanen 2020 (HOP 
2020) blev det vurderet, at der ikke bør foretages ændringer i selve organiseringen af 
den palliative behandling i Region Hovedstaden. Der er dog flere udviklingstendenser 
på det palliative område, som indikerer, at der er behov for at sætte fokus på palliation 
og overveje, hvilken retning området skal udvikle sig i også organisatorisk.  
 
Det forventes, at der fremover vil ske en betydelig udvidelse af den målgruppe, som 
vil få behov for palliativ behandling. Der har hidtil været størst fokus på at tilbyde pal-
liativ behandling til kræftpatienter, men med Kræftplan III blev det besluttet, at den 
palliative indsats skal udvides til ikke kun at omfatte uhelbredeligt syge kræftpatienter 
men alle patienter med livstruende sygdom – uanset grundsygdom.  
 
Undersøgelser peger på, at flere end halvdelen af danskerne ønsker at dø i eget hjem, 
selvom det i en undersøgelse foretaget af PAVI (Videnscenter for Rehabilitering og 
Palliation) anslås, at knap 50 % af danskere dør på hospitalet eller på hospice, mens 
knap 22 % dør i eget hjem. Der er således stort forskel på, hvor danskerne ønsker at 
dø, og hvor de reelt dør, hvilket peger på, at der er grund til at overveje, om den pallia-
tive indsats i eget hjem kan understøttes bedre.  
 
Den palliative indsats varetages på forskellige specialiseringsniveau afhængig af, hvor 
komplekst behandlingsbehovet er. Den palliative indsats er opdelt i hhv. basal og spe-
cialiseret palliation. Den basale palliative behandling varetages af patientens behand-
lende stamafdeling (fx onkologisk, lungemedicinsk mv.) samt af patientens egen læge 
og hjemmesygeplejersken. Den specialiserede behandling varetages af de palliative 
enheder på hospitalerne, på hospice samt af de udgående teams fra disse.  Både hospi-
ce og de palliative enheder har læger ansat med specialiserede kompetencer indenfor 
palliation.  
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Patienterne modtager palliativ behandling på forskellige stadier i sygdomsforløbet. 
Udviklingen viser, at flere kan have glæde af en palliativ indsats allerede tidligt i deres 
sygdomsforløb, imens man tidligere har forbeholdt palliativ behandling til patienternes 
sidste levetid. Behovene er forskellige hvad enten det drejer som om psykosociale for-
hold, fysiske symptomer m.v., og der er derfor behov for en individuel indsats. Fælles 
er derimod, at patienterne ofte er i kontakt med både egen læge, hjemmeplejen og 
hospitalet og behovet for koordinering og samarbejde om indsatsen både internt og på 
tværs af sektorer er derfor stort.  
 
Der er aktuelt meget begrænsede faglige ressourcer inden for det palliative område, 
idet antallet af speciallæger med ekspertise i fagområdet er få. Samtidig er det varie-
rende, hvor stort fokus lægerne på stamafdelingerne såvel som i praksis har på patien-
ternes palliative behov. Der er derfor behov for at tilrettelægge arbejdet så læger med 
specialiserede kompetencer involveres i de patientforløb, hvor der reelt er behov for 
specialiseret behandling. Det forudsætter, at rammerne understøtter, at både almen 
praksis og stamafdelingerne kan løfte opgaven på et ensartet og højt kvalitetsniveau.  
 
Samlet set er der fremover brug for løsninger, der dels tager højde for den stigende ef-
terspørgsel, dels imødekommer patienternes individuelle ønsker samt udnytter de til-
stedeværende kompetencer optimalt.  
 
Større patientgruppe og nye opgaver 
Hidtil har det hovedsageligt været kræftpatienter, som har fået tilbudt palliativ behand-
ling. Der er imidlertid en stor gruppe patienter med andre diagnoser, som har behov 
for både basal og specialiseret palliation. Som led i udbredelsen af palliative tilbud til 
de nonmaligne patientgrupper er der i Region Hovedstaden udarbejdet fælles kriterier 
for, hvornår patienter kan henvises til specialiseret palliativ behandling. De indebærer, 
at det fremover vil være alle patienter med livstruende sygdom, der kan henvises til de 
palliative enheder i regionen, hvilket er i tråd med Sundhedsstyrelsens anbefalinger. 
Det indgår allerede i dag som en del af aftalen med de enkelte hospices, at tilbuddet 
gælder alle patientgrupper, og der samarbejdes derfor tæt med de berørte specialer. 
 
De andre store grupper af patienter, som har behov for palliativ behandling er fx pati-
enter med KOL, demens, nyresvigt, svær Parkinson, hovedtraumer m.m. Der er på nu-
værende tidspunkt ikke igangsat et systematisk arbejde omkring udvikling af palliative 
tilbud til de non-maligne patienter, men i praksis opstår der løbende initiativer inden 
for de enkelte sygdomsområder, som bidrager til at opbygge erfaring på området. Pa-
rallelt hermed er flere af de faglige selskaber på Sundhedsstyrelsens opfordring i gang 
med at afklare, hvordan patienter med palliative behov bedst varetages. 
 
Der kan således være grund til at drøfte, hvordan det fortsat understøttes, at Region 
Hovedstaden bidrager til at generere ny viden om effekten af den palliative indsats på 
det nonmaligne område, indtil der foreligger egentlige anbefalinger fra de relevante 
faglige selskaber.  
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Selvom der foregår flere velplanlagte initiativer inden for nonmaligne patientgrupper, 
er det ofte tilfældigt og afhængig af den enkelte klinikers fokus på palliation, om pati-
enterne får afdækket behovet for en palliativ indsats. Undersøgelser tyder på, at der er 
stor social ulighed i forhold til, hvilke patienter der får vurderet deres palliative behov, 
hvilket kan påvirke både sygdomsforløb og livskvalitet.  
 
Det kan overvejes at undersøge, hvilke initiativer der kan sikre, at alle patientgrupper 
uanset grundsygdom og social status får afdækket deres palliative behov. 
 
Rekrutteringsvanskeligheder og behov for faglig robusthed 
I takt med at flere patienter har behov for palliativ behandling er der brug for, at fag-
personalet på både det basale og specialiserede niveau har de rette kompetencer til at 
varetage palliative behov og problemstillinger. Det er derfor vigtigt, at udviklingen 
styres over en årrække, så der sikres en faglig robusthed såvel på det basale niveau 
som på de specialiserede enheder og hospice.  
 
En meget væsentlig udfordring for udvikling af det palliative område er, at den specia-
liserede indsats er baseret på nogle relativt små hospitalsenheder og hospices. Samlet 
set er det en lille gruppe af læger, som har specialiseret sig inden for palliation, og om-
rådet er derfor ganske sårbart. En strategi for det palliative område skal derfor tage 
højde for de til en hver tid tilstedeværende faglige ressourcer. 
 
Palliativ medicin er ikke et lægeligt speciale, men et anerkendt fagområde. Der er ca. 
30 specialister indenfor fagområdet i Danmark, hvoraf ca. 9 er ansat i Region Hoved-
staden.  
 
Udfordringerne med den begrænsede faglige robusthed på det specialiserede niveau 
er, at den faglige udvikling, implementering af nye initiativer samt supervision og op-
læring af nye kolleger skal varetages at få personer, som samtidig skal sørge for den 
daglige patientbehandling.  
 
Rekrutteringsudfordringerne kan hænge sammen med et begrænset kendskab til fag-
området palliation. Det kan derfor overvejes, om der skal arbejdes for, at palliation 
kommer til at indgå som et element i den lægelige videreuddannelse.  
 
På det basale niveau er der – hvad enten det gælder stamafdelinger, almen praksis eller 
kommunerne – stor variation i kompetenceniveauet inden for palliation, og der er så-
ledes grund til at overveje, hvordan det basale niveau kan styrkes, så almen praksis i 
samarbejde med kommunerne selvstændigt kan varetage så stor en opgave som muligt 
i ensartet høj kvalitet og ved, hvornår de har mulighed for at henvise eller få faglig bi-
stand fra enten patientens stamafdeling eller de specialiserede enheder.  
 
I andre europæiske lande, som eksempelvis Holland, har de praktiserende læger for-
mel palliativ træning samt mulighed for at konferere med en specialist både i hverdage 
og weekender. Den palliative indsats igangsættes typisk tidligere end i Danmark, og 
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der prioriteres en tæt opfølgning med patienten. Selvom landende er forskellige, kan 
man med fordel lade sig inspirere og overveje, om der er behov for yderligere efterud-
dannelse på området.  
 
Den palliative indsats er tværfaglig, og der vil derfor ligeledes være behov for at sætte 
fokus på området indenfor andre faggrupper enten i grunduddannelserne eller via 
strukturerede uddannelsesforløb, som kan være med til at skabe interesse for og viden 
om palliation samt understøtte muligheden for opgaveflytning mellem faggrupper. 
 
Det bør drøftes, hvordan det sikres, at de nødvendige kompetencer indenfor palliativ 
behandling er til stede inden for de enkelte faggrupper – både på det specialiserede og 
basale niveau. 
 
Det kan ligeledes være relevant at drøfte muligheden for opgaveflytning dels fra det 
specialiserede til det basale niveau, dels på tværs af faggrupper. 
 
Rettidig indsats hos almen praksis med den nødvendige specialiserede støtte 
En undersøgelse fra en palliativ forskningsgruppe i Aarhus viser, at 75-80 % af alle 
dage i det palliative forløb tilbringes i eget hjem – uanset endeligt dødssted. De alment 
praktiserende læger spiller derfor i samarbejde med hjemmeplejen en afgørende rolle, 
hvis patienterne skal tilbydes den nødvendige palliative behandling. Hollandske erfa-
ringer viser, at almen praksis i samarbejde med hjemmesygeplejen, kan varetage en 
stor og større del af den palliative behandling i borgerens eget hjem. 
 
Den stigende efterspørgsel efter pallitative tilbud tydeliggør behovet for, at så stor en 
del af den palliative indsats som muligt håndteres af patientens egen læge i samarbejde 
med hjemmeplejen. Det vil dels understøtte, at patienterne ikke behandles på højere 
specialistniveau end nødvendigt, dels sikre at de patienter, som har komplicerede for-
løb, kan få adgang til specialiseret behandling.  
 
En forudsætning for den rette palliative behandling er, at både almen praksis og 
hjemmesygeplejen har kompetence til at vurdere, hvornår der er behov for palliativ 
behandling. Ofte identificeres behovet først i den terminale fase, men en tidligere ind-
sats vil i mange tilfælde kunne øge patientens livskvalitet betydeligt og forebygge en 
del af de komplekse og dyre forløb, som kræver indlæggelse og specialiseret behand-
ling.  
 
Det kan således være relevant at drøfte, hvordan det understøttes, at der er opmærk-
somhed på behovet for palliativ indsats i hele patientforløbet hos alle patienter med 
livstruende sygdomme, så det sikres, at der altid gives en rettidig indsats. 
 
Når patientens tilstand forværres, kan der være behov for tæt dialog mellem almen 
praksis og den behandlende stamafdeling for i fællesskab at vurdere, hvordan den rette 
palliative indsats tilrettelægges i overgangsperioden, indtil en evt. specialiseret indsats 
kommer på tale.  
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Det kan derfor være relevant at drøfte, hvordan kommunikationen mellem den prakti-
serende læge og stamafdelingen kan understøttes, så beslutning om den videre indsats 
kan kvalificeres bedst muligt. 
 
Der arbejdes aktuelt på at etablere en palliativ vagtordning på de specialiserede pallia-
tive enheder, som har til formål at sikre mulighed for hurtigt svar til både de praktise-
rende læger og stamafdelingerne.   
 
Opgavedeling 
Det er en vigtig forudsætning for et vellykket samarbejde mellem det basale og specia-
liserede niveau, at der kommunikeres løbende om patientens situation. Patienten vil 
typisk være tilknyttet en stamafdeling, som står for kræftbehandlingen, og kontakten 
til egen læge kan derfor i perioder være meget begrænset. Dette kan til tider forstærkes 
af, at størstedelen af de patienter, der henvises til de specialiserede enheder, henvises 
fra stamafdelingen til den palliative enhed uden at gå via almen praksis. Dermed er det 
ikke givet, at egen læge bliver involveret rettidigt. 
 
Da palliation ikke kun er relevant i den terminale fase, vil der være patienter, som kun 
periodisk får behov for specialiseret behandling. Det er derfor vigtigt, at disse patien-
ter afsluttes til egen læge, så ressourcerne anvendes bedst muligt. En optimal udnyttel-
se af ressourcerne forudsætter faglig konsensus om, hvilken kvalitet, der skal leveres 
på hhv. det basale og det specialiserede niveau, samt hvilken rolle den enkelte spiller i 
forløbet.  
 
Der er løbende iværksat forskellige initiativer, som skal understøtte den palliative ind-
sats på tværs af sektorer og ensarte kvalitetsniveauet. Med afsæt i Kræftplan III er der 
bl.a. udarbejdet et forløbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med 
kræft. Programmet har til formål at beskrive den faglige indsats samt opgavedelingen 
og organisering af indsatsen. Forløbsprogrammet er udarbejdet i samarbejde mellem 
Region Hovedstaden og de enkelte kommuner. 
 
Dansk Selskab for Almen Medicin har udarbejdet en klinisk vejleding, der sammen 
med regionernes forløbesprogram kan bidrage til at praktiserende læge inddrages i de 
forskellige faser af det palliative forløb.  
 
Det kan derfor overvejes, om disse bør danne afsæt for en fælles forståelse af, hvilken 
form for palliativ behandling der varetages på tværs af sektorer med henblik på at sik-
re et samlet højt kvalitetsniveau. 
 
Det kan i den forbindelse drøftes, hvordan forløbsprogrammet implementeres i alle 
sektorer, således at der sikres klar og tydelig ansvars- og opgavefordeling. 
 
I Region Hovedstaden er der bl.a. indgået aftale med de praktiserende læger om en 
særlig ydelseshonorering for hjemmebesøg til patienter med behov for en palliativ 
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indsats i den terminale fase. Derudover er der iværksat forskellige kompetenceudvik-
lingstiltag på tværs af sektorer. 
 
Fælles visitation  
De gældende henvisningsprocedurer til palliative enheder og hospice indebærer, at pa-
tienterne kan vælge at blive skrevet op til flere steder samtidig. For patienterne kan det 
skabe uigennemsigtighed i forhold til, hvor lang ventetiden kan forventes at være, men 
derudover mangler der overblik over det reelle pladsbehov, fordi samme patient figu-
rerer på flere ventelister. Den nuværende henvisningsprocedure betyder ligeledes, at 
det kan være svært at sikre, at patienterne henvises og får tildelt plads efter ens kriteri-
er som fx sværhedsgraden af deres symptomer.  
 
De nuværende procedurer skaber udfordringer med at sikre, at kapaciteten udnyttes 
optimalt på tværs af regionen. Derudover findes der ikke i dag procedurer, der syste-
matisk sikrer, at de udgående teams udnyttes optimalt på tværs af afdelinger og hospi-
ce. Foruden at sikre en bedre ressourceudnyttelse vil central visitation af patienter med 
palliative behov kunne understøtte, at patienter visiteres efter sværhedsgraden af deres 
symptomer, og dermed sikre mindst mulig ventetid for de dårlige patienter. I udarbej-
delse af en løsning skal der tages højde for de forskellige faglige forudsætninger på de 
enkelte enheder, så patienterne fordeles hensigtsmæssigt.  
 
Med de forandringer, som området står overfor i forhold til en udvidelse af målgrup-
pen for specialiseret palliativ behandling samt evt. beslutning om at vurdere alle hen-
viste patienter, vil der blive skabt vigtige erfaringer i forhold til den mest hensigts-
mæssige visitation af patienterne.  
 
Det bør drøftes, hvordan det nøje kan undersøges, hvilke muligheder der er for etable-
ring af fælles visitation af patienter med palliative behov, som både tager højde for 
den enkeltes sygdomssituation og sikre et samlet overblik over regionens kapacitet på 
området (både udgående teams og sengepladser).  
 
Der kan desuden være behov for at undersøge nærmere, hvordan området kan organi-
seres, så alle henviste patienter får vurderet deres palliative behov af det specialisere-
de niveau inden for få dage for dermed at sikre optimal brug af ressourcerne og øget 
gennemsigtighed i ventelisterne. 
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Fakta om den palliative organisering i Region Hovedstaden 
 
Palliativ behandling har til formål at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, 
som har problemer, der er forbundet med livstruende sygdom. Målgruppen for pallia-
tiv behandling er således alle patienter med livstruende sygdom og palliative behov. 
Ifølge WHO’s definition af palliation er målet ”at fremme livskvaliteten hos patienter 
og familier, som står over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, 
ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurde-
ring og behandling af smerter og andre problemer af både fysisk, psykisk, psykosocial 
og åndelig art”.  
 
Den palliative indsats er rettet mod at lindre patienten som supplement til behandling 
af grundsygdommen. Målet er i høj grad at sikre en symptomkontrol, hvilket ofte er 
komplekst, og indsatsen kan derfor kræve tværfaglighed (læge, sygeplejersker, psyko-
log, socialrådgiver, fysioterapeut, præst etc.), mens det tidligt i forløbet oftest kan kla-
res af egen læge, hjemmesygepleje og den behandlende stamafdeling. Smertebehand-
ling og lindring af andre symptomer som eksempelvis træthed, kvalme, opkast og 
angst er en del af den palliative behandling. 
 
Den palliative indsats inddeles helt overordnet i basal og specialiseret palliativ ind-
sats. Den basale palliation leveres i den del af sundhedsvæsenet, som ikke har palliati-
on som deres hovedopgave – herunder almen praksis, kommuner og hospitalsafdelin-
ger. Den specialiserede palliative indsats varetages derimod af palliative teams, pallia-
tive enheder på hospitalerne samt hospice, som alle har palliation som hovedopgave. 
 
Der skelnes mellem tre faser i den palliative indsats. Den tidlige fase kan vare år, hvor 
patienten kan være i målrettet livsforlængende behandling, mens den sene fase typisk 
varer måneder og den aktive sygdomsrettede behandling ophører. Endelig er der den 
terminale fase, hvor patienten er uafvendeligt døende, og denne fase varer typisk fra 
dage til uger. 
 
Nuværende organisering af den palliative indsats 
Den basale palliation 
Den basale palliative indsats foregår i primær- og praksissektoren (praktiserende læ-
ger, kommunale hjemmesygeplejersker, fysioterapeuter m.m.), samt på de hospitalsaf-
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delinger, som ikke har palliation som hovedopgave – det er bl.a. onkologiske, medi-
cinske, kirurgiske, intensive afdelinger. Almen praksis har som patientens egen læge 
typisk kendskab og kontakt til patient og dennes familie, og har til opgave at sørge for 
basal palliation samt tage kontakt til det specialiserede niveau, når der er behov fx for 
rådgivning, besøg i hjemmet af udgående teams eller indlæggelse. Egen læge samar-
bejder ligeledes bl.a. med kommunens plejepersonale omkring håndtering af patienten. 
 
Den specialiserede palliation 
Region Hovedstaden har på nuværende tidspunkt 5 hospitalsbaserede palliative enhe-
der/afsnit, som alle har palliation som hovedopgave og derfor tilbyder en specialiseret 
palliativ behandling. Derudover har Bornholms Hospital et mindre palliativt afsnit un-
der det medicinske sengeafsnit. Endelig har regionen driftsoverenskomst med fire 
hospices, som også alle leverer specialiseret palliativ behandling jf. nedenstående 
oversigt.  

 
På de fire specialiserede palliative enheder, som er placeret på regionens akuthospita-
ler, er der både tilknyttet senge, ambulatorie og et udgående team. Det palliative afsnit 
på Rigshospitalet har, udover en ambulatoriefunktion og et udgående team, en tilsyns-
funktion i forhold til hospitalets specialiserede sengeafdelinger.  
 
På de specialiserede palliative enheder (undtagelse af Rigshospitalet) og hospice kan 
patienter indlægges til specialiseret palliativ behandling, hvis der er behov for at følge 
en patient tæt i en periode. En indlæggelse vil oftest være med henblik på at justere 
pleje og behandling, så patienten om muligt kan udskrives til enten hjemmet, andre 
afdelinger eller kommunale plejetilbud. På hospice kan patienterne ligeledes indlæg-
ges til et midlertidigt ophold, når det er muligt at bedre patientens tilstand fx gennem 
symptombehandling, der giver øget appetit og dermed større energi og livskvalitet. 
Det typiske billede er dog, at patienter, der får plads på hospice, er uhelbredeligt syge 
og terminale patienter, som ønsker at leve den sidste tid på hospice, hvis det er muligt. 
 
På de specialiserede hospitalsenheder er der tilknyttet en ambulatoriefunktion, hvor 
patienterne har mulighed for at komme til et ambulant besøg hos eksempelvis en læge, 

Institution – specialiseret palliativ indsats Sengeafsnit Ambulatorie Udgående team 

Palliativ medicinsk afd., Bispebjerg Hospital x x x 
Palliativ enhed, Nordsjællands Hospital x x x 
Palliativ enhed, Herlev Hospital x x x 
Palliativ enhed, Hvidovre Hospital x x x 
Palliativt afsnit, Rigshospitalet  x x 
Palliativt afsnit under medicinsk afd., Born-
holms Hospital 

x   

Sankt Lukas Hospice x  x 
Hospice Søndergård x  x 
Diakonissestiftelsens Hospice x  x 
Arresødal Hospice x  x 
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sygeplejerske, psykolog, præst m.m. Nogle af de palliative enheder varetager derud-
over tilsyn efter behov på alle kliniske afdelinger. Da Rigshospitalets palliative afsnit 
ikke har tilknyttet senge og mulighed for at indlægge patienterne, fylder tilsynsdelen 
særligt meget hos dem.  
 
De specialiserede palliative enheder har ud over den egentlige patientkontakt en bety-
delig opgave at understøtte uddannelse af nye læger, bistå med supervision og generel 
sparring om patienter med det basale niveau og andre specialiserede enheder. 
 
Palliativ behandling i hjemmet ved udgående teams 
De specialiserede hospitalsenheder og hospices har alle udgående palliative teams til 
hjemmebesøg hos patienter, som er tilknyttet teamet. Det betyder, at patienterne bor 
hjemme, i plejebolig eller på aflastningsophold samtidig med, at de er tilknyttet en 
palliativ enhed eller et hospice. Patienterne får besøg af læge og/eller sygeplejerske ef-
ter behov. Der er dog ikke udgående palliative teams på Bornholm. 
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Arbejdsplan for Sundhedsudvalget  

 

Onsdag den 28. oktober 2015 fra 13.00 til 15.00 

Synlighed om ventetider Orienteringssag. Budgetopfølgning 

Evaluering af 
patientvejlederordningen Del af budget 2015. Skal videre til FU/RR 

Udredningsretten  Del af driftsmålstyringen 

Dialogmøde med 
brugerorganisationer Om udredningsretten 

 

Tirsdag den 24. november 2015 fra 13.00 til 15.00 
Status på samarbejde med private 
klinikker/hospitaler Budgetopfølgningen, skal videre til FU/RR  

Overbelægning   

Sundhedsforskning 
Politikformulerende om sundhedsforskningsområdet. Med 
oplæg ved Claus Billeshøj 

Revision af driftsmålstyring og 
kongeindikatorer   

 

Tirsdag den 12. januar 2016 fra 13.00 til 15.00 

Evaluering af foretræde 
Foretræde vedtaget i jan 15, hvordan går det? Skal vi ændre på 
noget? 

KOL Kvalitetsdatabase  KOL ved Ejvind Frausing. 
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2. DRIFTSMÅLSAFRAPPORTERING PÅ KONGEINDIKATORER OG 
DRIFTSMÅL  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet behandlede henholdsvis den 14. april 2015 og 9. juni 2015 den første og anden 
driftsmålrapportering vedrørende kongeindikatorer og driftsmål. Denne rapportering er således den tredje 
afrapportering. 
  
Status for såvel kongeindikatorer som driftsmål fremgår af bilag 1-4. I bilag 5 er der listet en række 
metodiske bemærkninger til driftsmålrapporteringen. Det bemærkes, at det endnu ikke er muligt at 
fremlægge en fuldstændig rapportering. For enkelte driftsmåls vedkommende kan der eventuelt være 
nyere data end de her fremlagte. Administrationen har søgt at afspejle dette nedenfor. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller, at forretningsudvalget over for regionsrådet anbefaler: 

1. at drøfte to emner fra driftsmålstyringen samt eventuelle forslag til politiske initiativer, og 
2. at tage den tredje driftsmålsafrapportering på kongeindikatorer og driftsmål til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
Forretningsudvalgets beslutning den 10. september 2015: 
  
Forretningsudvalget anbefaler over for regionsrådet 

1. at på sit møde drøfte følgende to emner fra driftsmålstyringen:         

        a. driftsmål for overholdelse af udredningsretten, 
        b. regionens driftsmål i lyset af regeringens syv pejlemærker. 
  
Leila Lindén (A), Karsten Skawbo-Jensen (C) og Randi Mondorf (V) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Arbejdet med driftsmålstyring i administrationen 
Direktørkredsens månedlige tavlemøde er omdrejningspunktet for administrationens arbejde med de 
fastsatte regionale driftsmål. Til disse møder foreligger et datasæt, der viser udviklingen på driftsmålene. 
Med udgangspunkt i datasættet drøftes udviklingen, og der lægges særlig vægt på driftsmål, hvor: 

� Der er sket en væsentlig positiv eller negativ udvikling siden seneste tavlemøde. 
� Der er en væsentlig fravigelse fra ambitionsniveauet. 
� Der af andre årsager skønnes behov for særlig bevågenhed. 

Drøftelserne noteres kort i en såkaldt log, hvor det beskrives hvilke initiativer, der er aftalt, samt hvem der 
er ansvarlig for det videre arbejde. På det efterfølgende tavlemøde følges op, og det vurderes i hvilket 
omfang, at gennemførte initiativer kan ses på de fremlagte data. 
  
Med de kvartårlige forelæggelser af fremdriften på driftsmål er det ønsket at overføre ovenstående 
proces til det politiske niveau. Regionsrådet har tidligere fremsat ønske om at fokusere drøftelserne om et 
til to emner. Forretningsudvalget forventes på baggrund af sin drøftelse den 10. september 2015 at 
anbefale forslag til emner. 
  
Rapportering 
Rapporteringen nedenfor er baseret på administrationens drøftelser af de indsamlede data. 
Opmærksomheden henledes på, at der ikke rapporteres på faste kvartaler, men der lægges der vægt på 
en tidsmæssig koordination med økonomirapporterne. Desuden lægges der vægt på at forelægge de 
seneste opdaterede data. I rapporteringen fremlægges driftsmål, der har været drøftet samt de tiltag, der 
er initieret på denne baggrund. Rapporteringen skal lægge op til en politisk drøftelse. Der henvises til 
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bilagene for data for de øvrige driftsmål. 
  
Kongeindikatorer 
Kongeindikatorerne er driftsmål med direkte relation til regionens fire politiske målsætninger. Ved 
beslutningen om at iværksætte Fokus og Forenkling den 8. april 2014 vedtog regionsrådet en vision og 
mission samt fire politiske målsætninger. Det blev endvidere besluttet, at fremdriften for hver målsætning 
skal måles med en kongeindikator. Administrationen har tilstræbt, at kongeindikatorerne måles ved 
driftsmål, der også indgår i den løbende driftsmålstyring. Målsætningerne og kongeindikatorerne lyder:  

� Patientens situation styrer forløbet - Kongeindikator: "Er du alt i alt tilfreds med forløbet, fra du 
blev indlagt til du blev udskrevet / Er du alt i alt tilfreds med besøgets forløb". 

� Høj faglig kvalitet - Kongeindikator: "Antallet af uventede dødsfald. Antaller af forebyggelige 
genindlæggelser". 

� Ekspansive vidensmiljøer - Kongeindikator: "Hjemtagne eksterne midler fra offentlige og private 
finansieringskilder". 

� Grøn og innovativ metropol - Kongeindikator: "CO2".  

Kongeindikatorerne betegner et mål for fremdriften i retning af en opfyldelse af de fastlagte politiske 
målsætninger. Dermed bør det præciseres, at en indikator eller et driftsmål indikerer virkeligheden - det 
vil sige, at den skal give et billede af virkeligheden - men indikatoren er ikke hele virkeligheden. 
  
Der foreligger data for kongeindikatorerne "hjemtagning af eksterne forskningsmidler" og "CO2". 
Hjemtagning af eksterne forskningsmidler 
Data for kongeindikatoren hjemtagning af eksterne forskningsmidler udvikler sig positivt, og 
administrationen forventer fortsat, at målet nås. Der foreligger dog endnu ikke data for et 
sammenhængende år. 
  
Til forskning og innovation er der i 2015 til dato genereret 22,3 mio. kr. i eksterne forskningsmidler. I 
perioden april - december 2014 blev der tilvejebragt ca. 66 mio. kr. Ambitionsniveauet er fastsat til 100 
mio. kr. årligt. 
  
CO2 
CO2 opgøres og rapporteres som udgangspunkt kvartalsvist. Pt. er dette ikke praktisk muligt, hvorfor 
den samlede rapportering sker årligt. Region Hovedstaden opgør den årlige CO2-udledning for 
hovedstadsregionen som geografisk størrelse. I opgørelsen indgår udledningen for regionen som 
virksomhed indirekte. CO2-udledningen for Region Hovedstaden som virksomhed opgøres ligeledes 
årligt i et særskilt klimaregnskab opdelt i energi (el og varme), transport og affald. 
  
CO2-opgørelse og reduktionsmål for hovedstadsregionen som geografisk størrelse:  
For hovedstadsregionen som geografi beregnes data om CO2-udledning via den kommende kommunale 
CO2-beregner. Data kommer fra de 29 kommuners opgørelser og samles til en årlig regional opgørelse. 
Den kommunale CO2-beregner er i øjeblikket under udvikling, og Energistyrelsen oplyser, at CO2-
beregneren er klar til brug ultimo 2015. Opgørelsen over CO2-udledningen for hovedstadsregionen som 
geografi vil derfor blive fremlagt i 1. kvartal 2016 og bygge på data fra 2014. Opfølgning på CO2-
udledningen for hovedstadsregionen som geografi vil fremadrettet (2016 og frem) kunne fremlægges i 4. 
kvartal og bygge på data fra året før. 
  
CO2-opgørelse og reduktionsmål for regionen som virksomhed: 
Der er netop udarbejdet klimaregnskaber for regionen som virksomhed for 2013 og 2014. De viser, at 
regionens CO2-udledning fra energiforbrug og transport samlet er faldet med 7 % fra 2013 til 2014. I 
samme periode har regionen øget den undgåede CO2-udledning som følge af mere genanvendelse af 
affald med 21 %, jf. bilag 1. Den samlede CO2-udledning fra el, varme og transport fra Region 
Hovedstadens hospitaler, virksomheder og koncerncentre er for 2014 opgjort til 110.756 ton mod 
118.763 tons i 2013. 
  
Regionsrådet har endvidere besluttet, at det skal undersøges, om der kan etableres et driftsmål tilknyttet 
CO2-kongeindikatoren. Administrationen har derfor nedsat en arbejdsgruppe, der skal undersøge 
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mulighederne herfor. Der er endnu ikke fastlagt et ambitionsniveau for kongeindikatoren. Målsætninger 
for CO2 for regionen, som virksomhed, forventes politisk besluttet i efteråret 2015. 
  
Der foreligger pt. ikke data for kongeindikatoererne Patienten styrer forløbet og Høj faglig kvalitet. Dette 
skyldes for så vidt angår Patienten styrer forløbet, at tilfredshedsmålingen fortsat er under etablering. For 
så vidt angår Høj faglig kvalitet er udviklingen af indikatoren endnu ikke færdig. Data for begge 
indikatorer søges etableret hurtigst muligt. 
  
Driftsmål 
  
Sundhed 
  
Akuttelefonen 
49 % besvares indenfor 3 minutter. 
85 % besvares indenfor 10 minutter. 
Baseret på data til og med juli. 
Der har siden marts 2015 været en positiv udvikling for begge driftsmål. 
  
Ambitionsnivauet: 90 % af opkaldene skal besvares indenfor 3 minutter, og alle opkald skal besvares 
indenfor 10 minutter. 
  
Drøftelser: 
Der er fortsat langt til en overholdelse af ambitionsniveauet. 
  
Administrationen og akutberedskabet er i gang med at implementere tiltag på baggrund af evalueringen af 
akuthjælpen, herunder rekrutteringstiltag, kommunikation til borgerne og IT-løsninger. 
Akutberedskabet er stadig udfordret af rekrutteringssituationen for sygeplejersker på Akuttelefonen 1813, 
hvor bemandingssituationen i september 2015 stort set er uændret, om end med en positiv udvikling i 
antal ansættelser i september. For at kunne opbygge en bufferkapacitet til spidsbelastninger/helligdage og 
ferier kan Akutberedskabet bruge flere læger. 
  
Forretningsudvalget følger driftsmålene kvartalsvist. 
  
Forløbstider for kræftpatienter 
74 % overholder standardforløbstider. 
Baseret på data fra maj 2015. 
Udviklingen har været relativ stabil siden seneste afrapportering, som var fra februar 2015. 
Målopfyldelsen er øget fra 72 % i februar 2015 til 74 % i maj 2015.  
  
Ambitionsniveauet er: Overholdelse af standardforløbstider fra start til initialbehandling: 90 %. 
  
Drøftelser: 
Uagtet regionens samlede målopfyldelse ikke er på 90 %, så er der kræftpakker, hvor regionen opnår en 
høj målopfyldelse, som er på eller over 90 %. Hertil kommer, at der kan være forskel på 
målopfyldelsen mellem hospitalerne, således at et hospital kan have en målopfyldelse på over 90 % inden 
for en bestemt kræftpakke, mens et andet hospital kan have en målopfyldelsen på under 90 % inden for 
den samme kræftpakke.  
  
Administrationen er i dialog med hospitalerne om, hvordan hospitalerne i endnu højere grad kan støttes i 
at få identificeret de områder (kræftpakker og delforløb), hvor der er behov for yderligere initiativer for at 
sikre en forbedret målopfyldelse. 
  
Data fra regionens eget ledelsesinformationssystem danner grundlag for regionens 
driftsmålsafrapportering. På kræftområdet afrapporteres der også på data, som udgives af Statens Serum 
Institut. Monitoreringsdata fra regionens ledelsesinformationssystem og fra Statens Seruminstitut er ikke 
direkte sammenlignelige, og det kan derfor skabe et uklart billede af, hvordan regionens målopfyldelse 
egentligt er. Monitoreringsdata er i begge tilfælde baseret på indberetninger til landspatientregistret. Der 
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anvendes derfor de samme grunddata til de to monitoreringer, men Statens Serum Institut medtager et 
patientforløb i den måned, hvor patienten bliver henvist til udredning/udredningsstart, hvorimod Region 
Hovedstadens ledelsesinformationssystem medtager et patientforløb i den måned, hvor patienterne får 
registreret deres behandlingsstart. 
  
Det betyder i praksis, at regionens ledelsesinformationssystem i højere grad end den nationale 
monitorering medtager de potentielt lange forløb. De potentielt meget lange forløb medtages også i den 
nationale monitorering, men vil i nogle situationer først blive medtaget, når årsrapporten udgives og 
dermed ikke indgå i den kvartalsvise afrapportering. Det regionale ledelsesinformationssystem med 
månedlige afrapporteringer til de lokale ledelser muliggør i højere grad en tæt driftsopfølgning, hvorimod 
den nationale monitorering af kræftområdet giver mulighed for sammenligning af 
monitoreringsresultaterne på tværs af regionerne. Begge monitoreringsmodeller giver mulighed for at 
følge udviklingen over tid. 
  
På kræftområdet er det et regionalt driftsmål, at 90 % af kræftpakkeforløbne skal gennemføres inden for 
de nationalt fastlagte standardforløbstider. Data fra regionens ledelsesinformationssystem viser, at det 
i maj 2015 var 74 % af alle kræftpakkeforløb i Region Hovedstaden, der blev gennemført inden for de 
nationalt fastlagte standardforløbstider (i april 2015 var målopfyldelsen på 64 %). Målopfyldelsen er 
således forbedret, men ligger fortsat under målsætningen på 90 %. 
  
Målopfyldelsen - og udviklingen heraf - følges tæt af administrationen, jf. sag forelagt regionsrådet den 
14. april 2015, og det vurderes løbende, om der er behov og mulighed for at iværksætte yderligere 
initiativer, som kan understøtte en forbedring af målopfyldelsen, samt om udsving i målopfyldelsen er et 
udtryk for en generel tilbagegang, eller at der i en måned har været særlige vilkår, som har påvirket 
målopfyldelsen negativt eller positivt. 
  
Administrativt arbejdes der derfor løbende med forbedring af målopfyldelsen inden for de givne 
økonomiske og organisatoriske rammer, og målopfyldelsen følges tæt af kræftudvalget. Det er 
administrationens vurdering, at hvis målopfyldelsen skal hæves markant, forudsætter det en tilførsel af 
ressourcer til området. 
  
Hospitalserhvervet infektion: Bakteriæmi (bakterier i blodet) 
7,9 tilfælde af bakteriæmier, HAB / 10.000 sengedage. 
Baseret på data fra juli 2015. 
Der har været et stabilt niveau for bakteriæmi lige siden, at registreringen blev påbegyndt i 2010. 
  
Ambitionsniveau: Halvering af antallet af hospitalserhvervede bakterieæmier sammenlignet med 2010 og 
2011(svarende til 3,7 hospitalserhvervede bakteriæmier, HAB / 10.000 sengedage). 
  
Drøftelser: 
Antallet af tilfælde af hospitalserhvervet bakteriæmi ligger stabilt og langt fra det fastsatte 
ambitionsniveau. Det er på tværs af hospitalerne aftalt at bidrage med erfaringer fra eget arbejde med 
reduktion af antallet af bakteriæmier. 
  
Det kan i øvrigt oplyses, at Task Force for reduktion af infektioner har foreslået, at HAB udgår og 
udskiftes med hospitalserhvervede urinvejsinfekioner. Argumentet er, at det er vanskeligt statistisk at 
dokumentere en reduktion i antallet af HAB. Der er forholdsvis få tilfælde af HAB (ses kun i få promiller 
af totale antal udskrivelser), og hovedparten skyldes infektioner relateret til forskellige primære 
infektionsfoci. Det hyppigste primære infektionsfokus ved HAB er hospitalserhvervede 
urinvejsinfektioner (ca. 1/3 af alle HAB), og selv en markant reduktion af antal urinvejsinfektioner vil være 
vanskelig at registrere på antallet af HAB (forhold: 50-100 hUVI pr. 1 HAB). Urinvejsinfektioner er den 
hyppigste hospitalserhvervede infektion. 
  
Regional udvikling 
Passagerudviklingen i Region Hovedstadens offentlige trafik 
Fald i passagertallet på 3,3 %. 
Baseret på tal fra maj 2015. 
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Igennem 2014 var passagertallet næsten neutralt med et marginalt fald på 0,37 %. I indeværende år går 
det lidt værre, med et fald på i snit 3,3 % fra januar til og med maj i forhold til samme periode året før. 
Driftsmålet ligger langt fra ambitionsniveauet. Det er vanskeligt at få tidstro data fra Movia. 
  
Ambitionsniveauet: Årlig passagervækst på 2,5 %. 
  
Drøftelser: 
Passagerudviklingen i Region Hovedstadens offentlige trafik blev drøftet på forretningsudvalgsmødet i 
juni 2015, da der dels mangler tidstro data, dels efterlyses en forklaring på gabet mellem mål og faktisk 
realiseret passagertal. 
Miljø- og Trafikudvalget blev på tavlemødet anmodet om at henvende sig til Movia med henblik på at 
etablere tidstro data samt se på mulige tiltag for at skabe bedre sammenhæng mellem mål og resultat. 
  
Vedrørende opfølgning herpå kan det oplyses, at der er sendt et brev til Movias bestyrelse den 26. juni 
2015 fra regionsrådsformand Sophie Hæstorp Andersen samt formanden for Miljø og Trafikudvalget, 
Jens Mandrup med henblik på, at der tages initiativ til en arbejdsgruppe, der kan sikre tidstro data, 
årsagsafklaring og produktivitetsmål. Det første indledende møde er afholdt den 18. august 2015 mellem 
bl.a. regionsdirektøren, direktør i Center for Regional Udvikling og Movia’s direktør Dorthe Nøhr. Det er 
forventningen, at arbejdsgruppen tillige vil adressere behovet for en årsagsafklaring for forskellen mellem 
mål og resultat. 
Arbejdsgruppens arbejde og resultater, vil løbende blive fulgt af administrationen, således at der sikres en 
fremdrift i samarbejdet. Resultaterne af arbejdsgruppens arbejde, bliver fulgt månedligt af direktørkredsen 
på tavlemøder. Forretningsudvalget orienteres på mødet den 4. oktober om udviklingen i arbejdet med 
driftsmålet og inddrages såfremt der vurderes behov for ændringer i handlinger relateret til driftsmålet. 
  
Strukturfondsmidler  -  forbrug 
30,5 % disponeret. 0 % forbrugt. 
Baseret på tal fra juli 2015 
Der er en positiv udvikling i disponeringen, der er ingen udvikling i forbruget. 
  
Ambitionsniveauet: 100 % disponeret og 100 % forbrugt. 
Registreringen er usikker. 
  
Drøftelser: 
Administrationen har med Erhvervsstyrelsen drøftet muligheden for at fremme samarbejdet ved lån af en 
ekspert, der kan bistå med arbejdet. Dialogen med Erhvervsstyrelsen er i gang, og det forventes, at der 
sker en mindre strømlining i processen, som på bedste vis kan sikre, at Region Hovedstaden kan måle på 
driftsmålet. Forretningsudvalget holdes orienteret om udvikling i arbejdet med driftsmålet. 
  
Afslutning af V2 undersøgelser (miljøprioriterede V2-undersøgelser-forureningsundersøgelser). 
38 % af de miljøprioriterede V2 undersøgelser blev i juli 2015 registreret som afsluttet indenfor en 
sagsbehandlingstid på 15 måneder. 
Baseret på tal fra juli 2015. 
Driftsmålet ligger en del under ambitionsniveauet, som er på 85 %. 
  
Drøftelser: 
Administrationen har drøftet, hvad faldet skyldes, og hvordan der kan handles på dette. Umiddelbart er 
der ikke tale om en tendens. Der ligger pt. en stor pukkel af opgaver, som er i gang med at blive afviklet, 
herunder oprensning af legepladser. Dette har trukket på ressourcerne. Det forventes, at opgavepuklen er 
elimineret inden for kort tid. Driftsmålet følges nøje. 
  
Den Sociale Virksomhed 
  
Magtanvendelser 
16 magtanvendelser. 
Baseret på data fra juli 2015. 
Data svinger stærkt, niveauet lever ikke op til ambitionsniveauet. 
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Ambitionsniveauet er: En faldende tendens over det seneste år. 
  
Drøftelser: 
Alle indberetninger om magtanvendelser indsendes til orientering til administrationen. Her er der to 
konsulenter, der forholder sig til, om de implicerede medarbejdere har anvendt metoder til eventuelt at 
forebygge en situation, hvor det kan blive nødvendigt at bruge fysisk magt. Fysisk magt kan være 
fastholdelse og evt. føren til andet lokale.  
  
Udover den lovpligtige indberetning af magtanvendelser til Socialtilsynet og borgerens 
myndighedskommune indsendes ved alle magtanvendelser en kopi af indberetning til Den Sociale 
Virksomhed/Fællesadministrationens faglige konsulenter med henblik på, at konsulenterne kan tage 
stilling til, om de implicerede medarbejdere har anvendt relevante faglige metoder til at håndtere 
situationen, herunder eventuelt forebygge magtanvendelsen. Der gives en skriftlig tilbagemelding til 
tilbuddet med bemærkninger om medarbejdernes indsats. 
  
Den Sociale Virksomhed har siden 2012 været i gang med at udrulle et forløb til botilbuddene med 
kursus og supervision i en ”ikke konfronterende tilgang” til borgerne, som skal minimere konflikter, give 
medarbejderne redskaber til tilrettelægge hverdagen, så man så vidt mulig undgår situationer, hvor det 
bliver nødvendigt at bruge fysisk magt samt styrke den fysiske sikkerhed og arbejdsmiljøet. Derudover 
tilbydes tilbuddene undervisning i Servicelovens bestemmelser om magtanvendelse. 
  
Den fokuserede indsats vedrørende nedbringelse af magtanvendelser har ført til et fald fra 479 i 2009 til 
107 i 2014. 
  
Det er hverken muligt eller ønskeligt slet ikke at have magtanvendelser i en virksomhed med så kompleks 
borgerprofil som Den Sociale Virksomhed. Der vil altid være få beboere eller situationer, hvor det uanset 
en professionel indsats kan blive nødvendigt at bruge fysisk magt for at hindre svær udadrettet eller 
selvskadende adfærd. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomisk konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges forretningsudvalget den 10. september 2015 og regionsrådet den 15. september 2015. 
Dette er den tredje afrapportering på kongeindikatorer og driftsmål. Afrapporteringerne forelægges 
hver tredje måned. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Torben Hedegaard Jensen 

JOURNALNUMMER 
15011484 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1 status på kongeindikatorer - 3 rapportering  
2. Bilag 2 status på driftsmål sundhed 3 rapportering  
3. Bilag 3 status på driftsmål regional udvikling 3. rapportering  
4. Bilag 4 status på driftsmål det sociale område - 3 rapportering  
5. Bilag 5 - 3 rapportering  
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Bilag 1. Afrapportering af kongeindikatorer 

Ved regionsrådets møde den 10. marts 2015 blev der fastlagt fire kongeindikatorer. Hovedparten af de data, der skal belyse de fire kongeindikatorer, er 

fortsat under udvikling. 

 

FASTLAGTE KONGEINDIKATORER - status 

Politisk mål Kongeindikator Bemærkning 
Ambitionsniveauet   Udvikling siden seneste 

politiske forelæggelse 

Målopfyldelse 

Patientens 

situation styrer 

forløbet 

"Er du alt i alt tilfreds 

med 

indlæggelsens/besøge

ts forløb?" 

Tilfredshedsmålingen er 

under etablering i 2015. 

Der er ved målingen i juli 

for første gang indhentet 

tilfredshedsdata på én 

parameter: Ventetid, V1 

undersøgelser. 

På en skala fra 1-5 opnås 

værdien 3 (middel). 

- - - 

Høj faglig kvalitet 

Antallet af uventede 

dødsfald. 

Antallet af 

forebyggelige 

genindlæggelser. 

Data foreligger ikke ved 

denne måling, men søges 

etableret hurtigst muligt.  

At mindske antallet af 

uventede hjertestop. Opgøres 

i forhold til 1000 

indlæggelsesdage. Mål: 

Faldende tendens 

Mål præciseres og fastlægges 

efter, at der er indhentet 

erfaringer på området. 

  

Ekspansive 

vidensmiljøer 

Hjemtagne eksterne 

midler fra offentlige 

og private 

finansieringskilder. 

Data foreligger. 

Der genereres minimum 100 

mio. kr. pr. år i eksterne 

forsknings- og 

innovationsmidler 

Ingen udvikling, 

ambitionsniveau forventes 

overholdt. 

Der foreligger endnu 

ikke data fra et 

sammenhængende år. 

Der er i 2015 frem til 

og med august 

genereret 22,3 mio. kr. 

Grøn og innovativ 

metropol 
CO2 

I modsætningen til 

udledningen fra 

energiforbrug og transport 

resulterer regionens 

affaldshåndtering i en 

samlet negativ CO2-

C02 målsætninger for 

regionen som virksomhed 

forventes at foreligge i 

september/oktober 2015 efter 

vedtagelse herom i 

regionsrådet. Målsætningen 

Der ses ikke at være en tendens, da der er tale om de 

første data på området.  

 

Målingen viser dog en reduktion i CO2 udledning 

fra 2013-2014:  
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udledning på -3.740 ton, 

dvs. en 'CO2-besparelse'. 

Udledningen for 

affaldshåndtering er 

negativ, da der ved 

genanvendelse bliver 

’sparet CO2’ frem for at 

forbruge ressourcer. 

Grundet forskel i 

metodeanvendelse kan 

udledningen fra 

affaldshåndteringen ikke 

umiddelbart 

sammenholdes med 

udledningen fra energi og 

transport. 

vil på den baggrund indgå i 

rapporteringen på 

kongeindikatoren i 4. kvartal 

2015. 

 

 

Region 
Hovedstad
en 

Baseline år 

2013 

[Ton CO2] 

Sidste år 

2013 

[Ton CO2] 

Aktuelt år 

2014 

[Ton CO2] 

Aktuel  

udvikling 
fra 

baseline 

Fra 
elforbrug  

74.049 74.049 68.893 -7% 

Fra 
varmeforbr
ug  

39.030 39.030 34.425 -12% 

Fra 
transport 

6.320 6.320 7.439 18% 

Total 119.400 119.400 110.756 -7% 

Bidrag fra 
affald 

-3.091 -3.091 -3.740 -21% 
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Bilag 2.: Status på driftsmål, sundhed 

AFRAPPORTERING, DRIFTSMÅL 

Sundhed 

Driftsmål, Sundhed Ambitionsniveauet Resultat, Seneste 

måling 

 Udvikling siden 

seneste politiske 

forelæggelse 

Målopfyldelse  

Datakilde 

 

Tilfredshed – indgår 

endnu ikke 

Tilfredshedsmål 

præciseres og fastlægges 

efter, at der er indhentet 

erfaringer på området. 

- - -  

Levering      

Akuttelefonen 90% af opkaldene skal 

besvares indenfor 3 min. 

Alle opkald skal 

besvares indenfor 10 

min. 

3 min.: 49 % 

10 Min.:  85% 

Positiv udvikling fra 

siden marts 

 

Positiv siden marts 

 

Nej 

Nej 

Data baseret på måling Juli 2015. 

Kilde: Den Præhospitale 

virksomheds datawarehouse 

Ventetid, 

akutmodtagelse 

50% af patienterne skal 

være igangsat indenfor 

en time og 

95% af patienterne 

indenfor 4 timer. 

Inden for en 

time: 

76% 

Inden for fire 

timer: 

99% 

Stabil 

 

Stabil 

Ja 

Ja 

Baseret på data fra juni 2015. 

Kilde: 

Sundhedsdatabanken, hvor udtræk 

leveres fra CSC 

 

 

 

 

 

 

Forløbstider for 

kræftpatienter 

Overholdelse af 

standardforløbstider fra 

start til initial 

behandling: 90% 

74% Positiv 

 

Fra februar til denne 

måling i maj ses en 

svag positiv udvikling. 

 

Generelt viser data en 

tendens til, at 

månederne omkring de 

store nationale 

Nej Baseret på data fra maj 2015. 

 

Kilde: 

Data baseret på patientforløb, der 

afsluttes i februar Kilde: Data 

trækkes i Landspatientregistret via 

Statens Seruminstitut. Der er en 

tidsforsinkelse på en måned. 
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helligdage og ferier har 

en lavere 

målopfyldelse. 

  

Udredning inden 30 

dage 

Somatikken: 

80 % skal være udredt 

inden 30 dage 

Psykiatrien: Fastsættes 

senere. 

51% 

 

85% 

Manglende 

sammenligningsgrund-

lag, idet målet nu er 

opdelt i somatik og 

psykiatri. 

Nej 

 

 

 

- 

Baseret på data fra juni 2015. 

Kilde: 

Data trækkes i 

Landspatientregisteret via Statens 

Seruminstitut. 

Andelen af elektroniske 

epikriser 

(udskrivningsbreve) 

afsendt inden tre dage 

Målsætningen: 95 % 78% Stabilt Nej Data kommer fra CSC én  

gang om måneden 

En fil fra hvert hospital  

hentet fra OPUS  

Data fra juli 
 

Kvalitet      

Hospitalserhvervet 

infektion, bakteriæmi 

(bakterier i blodet) 

Halvering af antallet af 

hospitalserhvervede 

bakterieæmier 

sammenlignet med 2010 

og 2011 (3,7 

hospitalserhvervede 

bakteriæmier). 

7,9 Svag positiv udvikling Nej Baseret på data fra juli 2015. 

De tre mikro-biologiske 

databaser: 

MADS (RH) 

Advisor (HeH) 

Advisor (HvH) 

og landspatientregisteret (LPR) 

 

Hospitalserhvervet 

infektion, VAP 

(respiratorrelateret 

lungebetændelse) 

Under 5 VAP pr. 1000 

respiratordage for hver 

intensiv afdeling. 

0,5 Positiv udvikling Ja Baseret på data fra 2. kvt. 2015. 

Data findes i lokale databaser på 

intensivafdelingerne. Data 

indsamles manuelt.  

Uventede dødsfald At mindske antallet af 

uventede hjertestop. 

Opgøres i forhold til 

1000 indlæggelsesdage. 

Mål: faldende tendens 

- - -  
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Akutte genindlæggelser 

inden 30 dage 

NB: driftsmålet er ved 

regionsrådets 

beslutning 10. marts 

ændret til 

”forebyggelige 

genindlæggelser” 

Mål præciseres og 

fastlægges efter, at der er 

indhentet erfaringer på 

området. 

Der udvikles et driftsmål 

om forebyggelige 

genindlæggelser, jf. 

beslutning om 

kongeindikatorer den 10. 

marts 2015 

7,2 Stabilt - Der er ikke fastlagt 

ambitionsniveau, der måles fortsat 

på ”akutte genindlæggelser” 

(Psykiatri) 

Tvang i form af 

bæltefikseringer 

Årlig reduktion med 20 

% 

(NB: Målet ventes 

justeret når der er 

fastlagt nationale mål) 

72 stk. Markant posittiv 

udvikling 

Ja Baseret på data fra juni2015.  

Kilde: 

PLIS2 – Psykiatriens 

ledelsesinformationssystem 

(kildesystem: SEI). Manuel 

indberetning til SEI. 

 

Medarbejdere og 

ledere 

     

Sygefravær 

(statistisk model viser, 

om månedsværdi er 

positiv eller negativ 

i.f.t. egen historik. 

Beregningsmodel er 

under udvikling. 

4,5 % 4,4 % Positiv udvikling Ja Baseret på data fra juni 2015. 

Kilde: 

Silkeborg data. 

Produktivitet      

Budgetoverholdelse, 

økonomi 

(realiseret forbrug i 

perioden på løn, øvrig 

drift og egne indtægter 

fratrukket det 

tilsvarende budget i 

samme periode). 

Mål: => 100 90,3 Negativ udvikling Ja Baseret på data fra juli 2015. 

Kilde: 

FLIS (Fælles Ledelses 

Informationssystem) 
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Budgetoverholdelse, 

aktivitet 

(realiseret 

aktivitetsværdi målt i 

DRG værdi i perioden 

fratrukket det 

tilsvarende budget i 

samme periode. 

Mål: => 100 99,2 - Nej Baseret på data fra april 2015.  

Kilde: 

FLIS (Fælles 

ledelsesinformationssystem) 

Udvikling i effektivitet 

Indeks 

Mål: > 100 109,9 - ja Baseret på data fra april 2015. 

Kilde: 

FLIS (Fælles 

ledelsesinformationssystem) 
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Danske Regioner  

 

Status vedrørende HPV – svar til Sundheds- og Ældreministeriet  

 

Sundheds- og Ældreministeriet har ved brev af 26. august 2015 anmodet Danske Re-

gioner om indhentning af oplysninger vedr. HPV fra regionerne. Statusbeskrivelsen 

fra Region Hovedstaden er bygget op efter ministeriets fremsendte ramme for afrap-

portering.  

 

1: Beskrivelse af set up for ’En indgang’, geografisk placering, specialer, startdato, 

antal henviste patienter til de respektive fem afdelinger, antal udredte patienter, aktuel 

venteliste pr. afdeling, patienternes alder og eventuelle andre relevante forhold. 

 

Region H:  

 Placeret på Bispebjerg og Frederiksberg Hospital i Synkopecenteret på Frede-

riksbergmatriklen.  

 Enheden startede officielt den 01.06.2015, men har set patienter af denne type 

siden 2013.  

 Der er undersøgt 178 patienter og der er per 28. august 2015 347 på venteliste. 

Der er således samlet henvist 525 patienter. For nuværende er ventetid på 13 

uger for de 347, der står på venteliste.  

 Ved seneste opgørelse juni 2015 var gennemsnitsalderen 23 år med ydergræn-

serne 12 til 49 år. 

 Synkopecentret er blevet tilført mer-aktivitetsmidler for en del af 2015 og hele 

2016. I alt tilføres 2,4 mio. kr.  

2: Beskrivelse af forløbet – visitation, diagnose(r), videre forløb, behandling – igen 

gerne fordelt på regionsniveau samt eventuelle nationale fællestræk/enigheder. 

 

Region H:  

 Patienterne visiteres fra almen praksis.  

 Derudover kontaktes Synkopecenteret af patienter fra andre regioner.  

 Der findes ingen samlende diagnose, men tilstanden beskrives som ME-

lignende. 
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 Der gives symptomatisk behandling mod ortostatisk intolerance, Calcium, 

Magnesium og D-vitamin mod muskelkramper, instruktion i gradvis fysisk 

genoptræning samt diætvejledning ved gastrointestinale gener.  

 Patienterne fortsætter i ambulant kontrol efter behov og der opstartes træ-

nings- og diæthold pr 01.10.2015 og snarest muligt også hold med psykolog 

fra Videncenter for Funktionelle lidelser. 

 

3: Beskrivelse af det faglige netværk, dets arbejde, erfaringer og initiativer, herunder 

arbejdet med fælles henvisningskriterier, fælles udredningskriterier og eventuelle 

kommende udredningsmodeller.  

 

Region H:  

 Synkopecenteret er en tværgående afdeling som samarbejder med en række 

specialer. Der er således faste aftaler om samarbejde med hjertemedicinsk og 

endokrinologisk afdeling, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, med Pædiat-

risk afdeling, Rigshospitalet og med Liasonpykiatrien og Videncenter for 

Funktionelle Lidelser i Region Hovedstadens psykiatri. 

 Arbejdet med fælles nationale henvisningskriterier er afsluttet, og henvis-

ningskriterierne ligger på sundhed.dk.  

 Synkopecenteret har udsendt forslag til fælles udrednings-kriterier, men 

mangler en tilbagemelding fra to regioner.  

 

4: Beskrivelse af praksiskonsulenternes arbejde, erfaringer og initiativer. 

 

Region H:  

 

 Der samarbejdes med praktiserende læge ansat som hospitalspraksiskonsulent 

på Bispebjerg og Frederiksberg Hospital.  

 I samarbejde med hospitalspraksiskonsulenten er der udsendt 2 nyhedsbreve 

til de praktiserende læger i Region H vedrørende henvisningskriterier. 

 Der afholdes snarligt et møde med henblik på yderligere samarbejde og for-

midling, herunder også i forhold til de piger, der er blevet undersøgt.  

 

5: Beskrivelse af relevante regionale forskningsprojekter, herunder SSI’s projekt med 

regional deltagelse.  

 

Region H:  

 Der er fra Synkopecenteret taget initiativ til en række forskningsprojekter 

blandt andet i samarbejde med SSI.  

o Der arbejdes sammen med Aalborg Universitetshospital om vævstype-

bestemmelse,  

o med Dansk Søvncenter om søvnforstyrrelser,  

o med SSI om antistofanalyser,  

o med Aarhus Universitetshospital og DTU om mitokondrie-dysfunktion, 
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o med Rigshospitalet om opsætning af ny metode til undersøgelse for 

neuroinflammation,  

o med Harvard School of Medicine om ”small-fibre”-sygdom 

o og med Mayo Clinic om spørgeskemaer.  

 Der er ingen finansiering af disse projekter. Sundhedsministeren har ved to 

lejligheder understreget, at også forskningen – finansielt - er et regionalt an-

liggende. 

 

 

Med venlig hilsen 

 

 

 

Heidi Mortensen 

Chefkonsulent 

heidi.mortensen@regionh.dk 
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