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1 (Offentlig) Godkendelse af dagsorden

Nanna Kathrine Pedersen
EMN-2025-00986

Resumé

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen godkender dagsordenen, herunder at punkterne 10-13

behandles som B-punkter.

Sagsfremstilling
B-punkter godkendes uden seerskilt drgftelse, medmindre et

bestyrelsesmedlem gnsker sagen behandlet som A-punkt.

Pa dette bestyrelsesmgde indstilles falgende punkter som B-punkter:
- Punkt 10: 2. behandling af budget 2027
- Punkt 11: Generisk model for visitationsretningslinjer
- Punkt 12: Godkendelse af tillaeg til kommissorium for
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut

- Punkt 13: Generelle orienteringer

Alle sager, der behandles som B-punkter, godkendes umiddelbart ved

mgdets start uden yderligere drgftelse.

Et bestyrelsesmedlem kan forud for eller under mgdet anmode om, at et B-

punkt behandles som A-punkt, hvis der gnskes politisk drgftelse.

@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger
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Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag

4/45



2 (Offentlig) Temadrgftelse om folkesundhed

Luna Lundberg Nielsen
EMN-2017-01083

Resumé
Sagen laegger op til, at bestyrelsen dragfter Danske Regioners tilgang og
mulighedsrum i arbejdet for bedre folkesundhed, herunder hvilke
folkesundhedsudfordringer bestyrelsen i farste omgang ber beskeeftige sig
med. | sagen skitseres bgrns og unges sundhed samt overvaegt som
eksempler. Punktet indledes med et oplaeg af Bente Klarlund Pedersen,
professor i integrativ medicin og leder af TrygFondens Center for Aktiv
Sundhed.

Indstilling
Det indstilles,
atbestyrelsen drgfter, hvilke fokusomrader Danske Regioner bgr have i

arbejdet for bedre folkesundhed.

Sagsfremstilling

| udkastet til Danske Regioners strategi, som ogsa skal behandles pa
bestyrelsesmadet den 12. november, indgar folkesundhed som en
hovednggle til at lirke op for nogle af de helt store samfundsudfordringer, vi
star overfor. Nadvendigheden af at forebygge sygdom er abenlys i
sundhedsveesenet, hvor vi er udfordrede af et voksende behandlingsbehov.
Men hvis vi lykkes med at styrke folkesundheden, betyder det ogsa, at flere
maske kan tage en uddannelse, passe et arbejde og bidrage til den veekst og

velfeerd, vi gnsker for Danmark.

Under denne temadrgftelse beder vi bestyrelsen om at saette retning for,
hvordan Danske Regioner skal gribe opgaven an. Herunder hvilke
fokusomrader eller folkesundhedsudfordringer, som Danske Regioner skal
vaelge at arbejde politisk med i forhold til folkesundhed i den kommende tid —

ogsa jf. bestyrelsens strategi.

Drgftelsen vil ogsa seette retning for arbejdet i Udvalget for Neere

Sundhedstilbud, der arbejder med forebyggelse og sundhedsfremme.
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Drgftelsen kan fokusere pa det mulighedsrum, regionerne har i forleengelse af
sundhedsreformen til at iveerksaette konkrete indsatser for at forbedre
folkesundheden — bade alene og i samarbejde med andre som fx kommuner,
civilsamfund og @vrige aktarer. Prioriteringen kan ogsa veere pavirket af
anledninger og initiativer udefra, og hvor bestyrelsen vurderer, at Danske

Regioner bgr veere en vigtig stemme i samfundsdebatten.

Regionernes mulighedsrum og rolle i samfundsdebatten

Sundhedsreformen og etableringen af sundhedsrad med populationsansvar
samt et st@rre regionalt ansvar for de neere sundhedstilbud og patientrettet
forebyggelse giver regionerne en mulighed for at spille en mere aktiv og
offensiv rolle i forhold til folkesundhed. Det gaelder bade i forhold til de
konkrete sundhedsindsatser i samarbejde med kommuner og civilsamfund og

i samfundsdebatten generelt.

Det er forventningen, at regeringen i foraret 2027 vil fremleegge en
folkesundhedslov. Her forventes det, at der vil blive sat seerligt fokus pa
kommunernes forebyggelsesopgave og data om sundhedstilstanden. Det vil
give anledning til debat om udfordringer, ulighed og initiativer fx inden for
strukturel forebyggelse, men ogsa i forhold til sundhedsradenes rolle og
forebyggelsesopgaven i kommunerne. Med regeringens kommende
forebyggelsesfond vil der ogsa komme ekstra fokus pa, hvordan

sundhedsindsatser og forebyggelse kan pavirke arbejdsudbuddet i Danmark.

Nedenfor er foreslaet to eksempler pa fokusomrader. Der laegges op til, at
bestyrelsen veelger 1-2 temaer, der saetter retning for, hvor Danske Regioners

arbejde med folkesundhed skal fokuseres det kommende ar.

Tema 1: Berns og unges sundhed

Barndommen og ungdommen er de ar, hvor fundamentet for resten af livet
lzegges. Det er her, sunde vaner, relationer og livsmuligheder formes, men
ogsa her, at mistrivsel, ulighed og sygdom kan seette spor langt ind i
voksenlivet. En investering i barns og unges sundhed er derfor bade en
investering i det enkelte barns liv og i fremtidens folkesundhed. En tidligere
indsats kan mindske ulighed, forebygge sygdom og reducere behovet for

senere behandling.
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Regionerne har ikke ansvar for alle de forhold, der former bgrns og unges
sundhed, men kan bidrage til at styrke forebyggelsen gennem samarbejde
med kommuner, almenmedicinske tilbud, civilsamfund og andre relevante
aktarer. Regionerne kan samtidig bidrage med sundhedsdata, forskning og
radgivning om folkesundhed og forebyggelse. Det geelder ogsa viden om,
hvor konsekvenserne af utilstreekkelig forebyggelse viser sig, fx i den stigende
efterspgrgsel pa bgrne- og ungdomspsykiatrien. De almenmedicinske tilbud
og regionernes specialiserede viden kan desuden bidrage til tidligere
opsporing og sammenhangende indsatser, mens sundhedsradene kan

understotte samarbejdet pa tvaers af regioner og kommuner.

Det rejser bl.a. fglgende spagrgsmal i forhold til Danske Regioners arbejde:

- Hvordan kan der skabes bedre rammer for barns og unges sundhed fx
motion og bevaegelse, og hvordan sikres det, at indsatserne ogsa nar
bern og unge, der har de darligste forudsaetninger for et aktivt liv?

- Hvor langt bar man ga med strukturel forebyggelse af
afhaengighedsskabende produkter blandt barn og unge, fx gennem
forbud og regulering, og hvilken rolle skal oplysning og radgivning
spille?

- Hvordan kan feellesskaber, foreningsliv og andre sociale arenaer i
hgjere grad teenkes ind som en del af sundhedsfremmende indsatser
og forebyggelsen af mistrivsel, og hvilken rolle kan regionerne og

sundhedsradene spille i samarbejdet med kommuner og civilsamfund?

Tema 2: Overveegt og svaer overveegt

Overvaegt er en voksende folkesundhedsudfordring med betydelige
konsekvenser for bade den enkelte og sundhedsvaesenet. Sveer overvaegt
gger risikoen for blandt andet type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdomme og flere
kraeftformer. Overvaegt kan vaere forbundet med nedsat trivsel og livskvalitet,
depression og andre psykosociale udfordringer samt lavere
beskaeftigelsesgrad. Overvaegt er samtidig socialt skaevt fordelt og pavirkes af
bade individuelle og samfundsmeessige forhold." 2 Behandlingsmulighederne

er under udvikling bl.a. med vaegttabsmedicin og livsstilsinterventioner.

Det rejser bl.a. fglgende spargsmal:

1 Overvaegt, hvad er det? - Patienthandbogen pa sundhed.dk

2 Danskerne anser overveegt som et komplekst feenomen | Sundhedsstyrelsen, 2023

7145


https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/sundhedsoplysning/overvaegt/overvaegt-hvad-er-det/
https://www.sst.dk/nyheder/2023/danskerne-anser-overvaegt-som-et-komplekst-faenomen

- Hvordan bidrager Danske Regioner til, at regionerne arbejder aktivt
sammen med kommunerne i sundhedsradene om indsatser, der
mindsker overveegt?

- Kan vi arbejde mere malrettet i forhold til geografiske omrader,
boligomrader eller sociale grupper for at fa mest effekt af indsatsen?

- Skal Danske Regioner have en mere offensiv tilgang til brug af
medicin mod overvaegt hos bgrn eller fremme ikke-medicinsk
behandling?

- Hvad skal vi foresla for at pavirke risikofaktorer som fx lav fysisk
aktivitet eller usunde fedevarer — og hvor gar greensen mellem det frie
valg og forbud?

- Skal vi bidrage til debatten om ultraforarbejdede fadevarer?

Vedlagt er et uddybende baggrundsnotat om de stgrste
folkesundhedsudfordringer samt fakta om bgrns og unges sundhed og

overvaegt.

Videre proces

Temadrgftelsen skal saette politisk retning for Danske Regioners arbejde og
engagement i folkesundhed. Prioriteringen saetter ogsa retning for Udvalg for
Neere Sundhedstilbuds opgaver, da udvalget vil forberede forslag og tilgange,

der efterfglgende draftes i bestyrelsen.

@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Danske Regioner laver Linkedin-opslag om bestyrelsens drgftelse.

Bilag
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1. bilag temadrgftelse folkesundhed (1895122 - EMN-2017-01083)
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3 (Fortrolig)
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4 (Fortrolig)
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5 (Offentlig) Besgg fra SundK: Praesentation af SundK's
arsberetning for 2025

Catherina Bozorgi
EMN-2024-00331
Resumé
Danske Regioner etablerede pr. 1. januar 2025 Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut. Forperson Anne Jastrup Okkels og direktagr Jens Winther
Jensen fra Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut giver pa madet oplaeg om

status og fremtidsperspektiver for instituttet.

Indstilling

Det indstilles,

atbestyrelsen drgfter oplaeg fra Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut og tager
orientering om arsberetningen for 2025 samt status for instituttet til

efterretning.

Sagsfremstilling

Danske Regioner oprettede pr. 1. januar 2025 Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut (SundK) med det formal at understatte og malrette
kvalitetsarbejdet i sundhedsvaesenet ved at sikre bedre synergi i indsatserne
pa kvalitetsomradet samt sikre en bedre prioritering og ressourceudnyttelse til

gavn for patientbehandlingen.

SundK understatter udviklingen i sundhedsvaesenet fx sundhedsreformen og
store nationale handleplaner fx inden for psykiatri og kraeft og arbejder teet
sammen med ledelser og faglige miljger herunder de Laegevidenskabelige
selskaber, de sygeplejefaglige selskaber, de Danske Multidisciplinaere

Psykiatri Grupper og de Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper.

SundK har fglgende opgaver:
e Sta for drift og udvikling af kliniske kvalitetsdatabaser
¢ Understgtte de faglige miljgers arbejde med kliniske retningslinjer
o Udarbejde vurderinger til prioritering af behandlingsformer og

sundhedsteknologi
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o Drift og udvikling af Dansk Patientsikkerhedsdatabase til rapportering
af utilsigtede heendelser

e Udarbejde en model for visitationsretningslinjer, der bidrager til at sikre
en prioritering af ressourcekraevende behandlinger og behandling pa

rette sted og niveau.

SundK er desuden pr. 1. september 2026 blevet samorganiseret med Veelg
Klogt.

SundK er nedsat med en bestyrelse, og Danske Regioners bestyrelse har
udpeget bestyrelsens forperson, Anne Jastrup. Resten af bestyrelsen bestar
af repreesentanter udpeget af regionerne, Danske Patienter, Laegeforeningen,
de @vrige sundhedsfaglige organisationer samt Kommunernes Landsforening.

Derudover er Sundheds- og Kirkeministeriet repraesenteret som observatar.

Derudover er SundK etableret med et rad, som lgbende skal vurdere, om der
er omrader, hvor der er behov for et gget fokus pa at minimere spild og
frigare arbejdskraft samt undersgge potentialer ved sundhedsteknologier, sa

der skabes mere sundhed for pengene.

| SundK er der samtidig et fagligt udvalg for de kliniske kvalitetsdatabaser,
som radgiver bestyrelsen om drift og udvikling af de kliniske

kvalitetsdatabaser.

Kvalitetsudvikling i hele sundhedsvaesenet

SundK’s arbejde er kvalitet i sundhedsveesenet. Kvalitetsbegrebet er
inspireret af WHO's definition, hvor kvalitet karakteriseres som
sundhedsveaesenets evne til at levere ydelser, der er virksomme, patientsikre,
patientcentrerede, rettidige, omkostningseffektive, integrerede, og som
understatter lighed. Udviklingen er malrettet praksissektoren, det kommunale
og regionale sundhedsvaesen, inkl. udliciterede sundhedsydelser. Ambitionen
er at understgtte hgj og ensartet kvalitet med afsaet i princippet om et

evidensbaseret og laerende sundhedsvaesen.

Opgavelgsningen hviler pa et kontinuerligt og gensidigt forpligtende

samarbejde med en lang raekke af aktgrer fra sundhedsveesenet, herunder
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bade sundhedsprofessionelle, ledere og patienter. Over 1.500 klinikere er i

dag involveret i opgaver i regi af instituttet.

Arsberetning 2025

SundK publicerede i foraret 2026 sin arsberetning for 2025, som samlede et
udvalg af arets vigtigste resultater, indsatser og udviklingsspor. Beretningen
giver et samlet overblik over instituttets arbejde med kvalitet, prioritering og
patientsikkerhed i sundhedsveaesenet. | Igbet af aret har SundK blandt andet
viderefgrt driften og udviklingen af 85 kliniske kvalitetsdatabaser, understottet
116 kliniske retningslinjer og afgivet otte nationale anbefalinger om

behandlinger og sundhedsteknologier.

Status for SundK’s opgavevaretagelse
SundK har i Igbet af 2025 og 2026 haft fokus pa at sikre en fortsat stabil drift
af velkendte opgaver samt god overtagelse og opstart af nye opgaver:

e Grundlag for prioritering og mere ensartet diagnostik og behandling.
Instituttet har samarbejde om systematisk udvikling af kliniske
retningslinjer for 25 specialebaerende laegefaglige selskaber samt
kliniske retningslinjer fra bade de Danske Multidisciplinaere Cancer
Grupper (DMCG.dk) og de Danske Multidisciplinaere Psykiatri Grupper
(DMPG). Ved anbefalinger i kliniske retningslinjer, som kan udlgse et
gget eller aendret ressourcetreek i sundhedsveesenet, gennemfarer
instituttet en sundhedsgkonomisk analyse som grundlag for
prioritering.

e En mere simpel og lettilgeengelig adgang for klinikere til de samlede
retningslinjer. Der er udviklet en platform til visning af landsdaekkende
kliniske retningslinjer (). Platformen er lanceret ultimo oktober 2026.

e Relevante vurderinger og analyser, som skal bidrage til, at
ressourcerne i sundhedsvaesenet anvendes der, hvor de skaber mest
veerdi for patienterne.

¢ Udvikling af ny model for udarbejdelse af visitationsretningslinjer.
Instituttet har i 2026 desuden udarbejdet den farste
visitationsretningslinje omhandlende plastikkirurgisk korrektion efter
massivt veegttab.

o Driften af 85 kliniske kvalitetsdatabaser bidrager med viden og

grundlag for datastattet kvalitetsudvikling pa tveers af landet. Foruden
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kvalitetsudvikling anvendes data fra de kliniske kvalitetsdatabaser til
forskning og udvikling.

e SundK udarbejder sine produkter i et teet samarbejde og dialog med
de faglige miljger og sundhedsveesenets ledelser. Dette sikrer, at
instituttet i sit arbejde altid befinder sig i teet dialog med den kliniske

virkelighed.

Forperson Anne Jastrup Okkels og direktgr Jens Winther Jensen fra SundK
vil pa bestyrelsesmgdet orientere om arsberetningen for 2025 og samtidig

orientere om arbejdet i instituttet i 2026.

@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
1. Arsberetning for Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut 2025 (1858973 -
EMN-2024-00331)
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6 (Fortrolig)
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8 (Offentlig) Danske Regioners position i forhold til en mulig
differentiering af patientrettighederne

Jens Bjerg Johansen
EMN-2024-00932
Resumé
Pa Regionernes Politiske Topmade i 2024 blev det besluttet at igangseette et
arbejde med henblik pa at afklare Danske Regioners position i forhold til en

mulig differentiering af patientrettighederne.

Spargsmalet har efterfelgende vaeret behandlet i Sundhedsudvalget.

Indstilling

Det indstilles,

atbestyrelsen drefter spgrgsmalet om en mulig differentiering af
patientrettighederne, og

atbestyrelsen godkender, at Danske Regioners position skal veere, at man

ikke skal forsgge at fremme en differentiering af patientrettighederne.

Sagsfremstilling
Pa Regionernes Politiske Topmade i april 2024 blev det vedtaget, at Danske
Regioners position i forhold til en mulig differentiering af patientrettighederne

skulle afklares:

Danske Regioner vil inddrage fagfolk og ovrige relevante aktorer i at belyse
begrundelser for en mulig differentiering af patientrettigheder. Formalet vil
vaere at afklare Danske Regioners position for eventuelt at tage spargsmélet

op med regeringen.

Pa baggrund af vedtagelsen har spgrgsmalet vaeret behandlet i
Sundhedsudvalget, herunder gennem inddragelse af centrale akterer pa
omradet. Draftelserne har taget udgangspunkt i de mest centrale
patientrettigheder i form af retten til hurtig udredning, det udvidede frie

sygehusvalg og de maksimale ventetider ved kraeft og visse hjertesygdomme.

Om patientrettighederne
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Nar man som patient henvises til sygehus, bliver man omfattet af en raekke
forskellige rettigheder indeholdende frister for udredning og behandling.
Herunder har man ret til at vaelge udredning eller behandling pa et af de
privathospitaler, som Danske Regioner har aftale med, hvis regionen ikke selv
kan tilbyde dette inden for 30 dage, via det udvidede frie sygehusvalg, som
blev indfert i 2002. Fra 2013 blev der desuden indfert ret til hurtig udredning,

der indebeerer, at man har ret til at blive udredt inden for 30 dage.

Patienter med kraeftsygdomme og visse hjertesygdomme har, ud over de
generelle patientrettigheder, yderligere rettigheder i form af maksimale

ventetider til udredning og behandling.

Indholdet af de naevnte patientrettigheder er naermere beskrevet i vedlagte
faktaark (bilag).

Politisk diskussion om differentiering af patientrettighederne
Patientrettighederne har gennem tiden Igbende vaeret genstand for

diskussion.

Pa den ene side kan et rettighedsbaseret sundhedsvaesen siges at
understgtte lighed i sundhed. Pa den anden side kan de indbyggede frister i
rettighederne gare det vanskeligt for personalet at foretage en sundhedsfaglig

prioritering, sa patienter med det sterste behov kommer til farst.

Blandt de fleste aktgrer, herunder ogsa Laegeforeningen, lader der til at veere
konsensus om, at det er fornuftigt, at retten til hurtig udredning er ens for alle

patienter, sa det hurtigt kan klarleegges, hvad patienten fejler.

Til gengaeld peges der fra nogle sider pa, at retten til at blive behandlet pa et
privat sygehus, hvis det offentlige sundhedsveesen ikke kan tilbyde
behandlingen inden for 30 dage (udvidet frit sygehusvalg), bar afhaenge af
sygdommens alvorlighed og indvirkning pa dagligdagen. Det kunne fx veere,
at fristen for patienter med mindre alvorlige og mindre generende lidelser kan
udvides til 60 eller 90 dage, mens fristen for fx patienter med meget

generende eller smertefulde tilstande tilsvarende gares kortere.
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Der kan dog veere vanskeligheder forbundet med at differentiere fristerne
afhaengigt af sygdom, bl.a. fordi den samme diagnose i nogle tilfaelde kan
have meget forskellig indvirkning fra patient til patient. Samtidig kan
differentierede frister blive mere bureaukratiske at administrere, ligesom det

kan blive vanskeligere for den enkelte patient at forsta sine rettigheder.

| den offentlige debat har seerligt Laegeforeningen og de leegevidenskabelige
selskaber markeret sig som staerke fortalere for en stgrre grad af
differentiering af patientrettighederne, mens Danske Patienter og
repraesentanter for de private sundhedsudbydere har talt imod en
differentiering. Laegeforeningen og Danske Patienter holdt oplaeg herom pa

en temadrgftelse for Sundhedsudvalget i februar 2025.

Vidensafdaekning

| forbindelse med Sundhedsudvalgets drgftelser af spgrgsmalet blev det klart,
at der mangler handfast viden om patientrettighedernes indvirkning pa
sundhedsvaesenet. Herudover var der ogsa i udvalget et gnske om at se pa

andre landes erfaringer pa omradet.

Pa den baggrund gennemfgrte Implement Consulting Group en undersggelse
for Danske Regioner, der havde til formal at belyse falgende:
¢ Hvilken indvirkning patientrettighederne har i forhold til
kapacitetsudnyttelse og mulighed for faglig prioritering i
sundhedsveaesenet, undersggt med afsaet i to caseafdelinger
e Hvordan patientrettighederne er indrettet i Norge, Sverige og Finland

sammenlignet med Danmark

Afrapporteringen fra Implement Consulting Group er vedlagt sagen som bilag.

Overordnet peger undersggelsen pa, at patientrettighederne samlet set
fungerer som et solidt sikkerhedsnet for kreeftpatienter og patienter, der skal
udredes, men at de ogsa medfarer en raekke afledte konsekvenser sasom
konstant planlagt overkapacitet, forskudte ventetider mellem forskellige
patientgrupper, aget administrativt arbejde, omfattende dokumentationskrav,

udfordringer for uddannelsesmiljget samt et vedvarende gkonomisk pres.
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| vores nabolande findes nogle erfaringer med en differentiering af
patientrettighederne. Det gaelder saerligt Norge, hvor der ikke findes faste
tidsfrister for behandlingen. | stedet fastsaettes behandlingsdatoen efter en
leegefaglig vurdering pa baggrund af centrale retningslinjer. Det ses dog, at
vurderingen af patienter ikke sker ensartet, og at der opstar forskelle i,

hvordan patienter prioriteres.

Forslag til politisk position for Danske Regioner i spgrgsmalet
Arbejdet pa baggrund af topm@debeslutningen fra 2024 har vist, at der kan
veere bade fordele og ulemper ved en gget grad af differentiering af

patientrettighederne.

Den nuvaerende indretning af patientrettighederne er dog overordnet med il
at sikre patienternes lige adgang til sundhed, mens en differentiering vil kunne
medfere gget bureaukrati og gere det sveerere for patienterne at forsta deres

rettigheder.

Pa denne baggrund indstilles det, at Danske Regioners position bgr vaere, at

man ikke arbejder for en gget differentiering af patientrettighederne.

Danske Regioner vil til gengeeld fortsat arbejde videre med differentiering i
andre sammenhaenge. Herunder i forhold til at sikre, at sundhedspersonalet

bedst muligt kan bruge deres tid pa de patienter, der har mest brug for det.

Et eksempel pa det er den igangveerende revision af kraeftpakkerne i
Sundhedsstyrelsen, som i starre grad skal tage hgjde for den enkelte patients

gnsker og behov i stedet for standardiserede forlgb.

Et andet eksempel pa differentiering er brugen af behovsstyrede
ambulatorier, hvor personer med kroniske sygdomme selv booker tid til

kontroller m.v. efter behov i stedet for at blive indkaldt med faste intervaller.

Danske Regioner vil ligeledes arbejde for, at administrationen af reglerne i
forhold til patientrettighederne ikke medfgrer ungdvendigt bureaukrati. Dette
geelder bl.a. i forhold til reglerne om de maksimale ventetider for
kreeftpatienter, som i deres nuvaerende form medfgrer en betydelig

administrationsbyrde for sundhedspersonalet.
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@konomi

Ingen bemeaerkninger.

Sekretariatets bemaerkninger
Spgrgsmalet om Danske Regioners position i forhold til en mulig

differentiering af patientrettighederne har veeret behandlet i

Sundhedsudvalget. Den foreslaede position bakkes op af Sundhedsudvalget.

Nogle af Sundhedsudvalgets medlemmer har dog argumenteret for, at
patientrettighederne begr differentieres bl.a. med henblik pa bedre

ressourceudnyttelse pa hospitalerne.

Kommunikation

Der planlaegges ikke ekstern kommunikation om punktet.

Bilag

1. Faktaark om centrale patientrettigheder (1892266 - EMN-2024-00932)
2. Undersggelse af patientrettigheder i sammenlignelige lande og
caseanalyse af udvalgte afdelinger (1892269 - EMN-2024-00932)
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9 (Offentlig) Rammerne for Regionernes Politiske Topm@de og

indkomne forslag

Louise Garby-Holm
EMN-2026-00539
Resumé
Regionernes Politiske Topm@de danner rammen om Danske Regioners arlige
generalforsamling. Alle 134 regionsradspolitikere er delegerede og har
selvsteendig adgang til at fa et forslag optaget pa generalforsamlingens
dagsorden. | forbindelse med seminaret i maj efterspurgte bestyrelsen en

principiel drgftelse af behandlingen af indkomne forslag.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen drgfter de fremtidige principper for fremsaettelse og behandling

af indkomne forslag pa Danske Regioners generalforsamling.

Sagsfremstilling

Generalforsamlingen er Danske Regioners hgjeste myndighed og bestar af
samtlige regionsradsmedlemmer. Det enkelte regionsradsmedlem har
selvsteendig adgang til at fa et forslag optaget pa generalforsamlingens

dagsorden. Det folger af Danske Regioners vedtaegter.

Vedtaegterne fastlaegger ikke naermere, hvordan indkomne forslag skal

behandles, eller hvilken rolle bestyrelsen skal have i behandlingen.

Til sammenligning skal forslag til KLs delegeretmgde efter KLs vedtaegter
fremsaettes af kommunalbestyrelsen. KLs vedtaegter giver saledes ikke det
enkelte kommunalbestyrelsesmedlem en tilsvarende individuel adgang til at fa
et forslag optaget pa dagsordenen. Forskellen i forslagsretten haenger
sammen med organisationernes vedtegtsbestemte repraesentationsmodeller.
Danske Regioners generalforsamling bestar af samtlige
regionsradsmedlemmer, som hver har adgang til at fremseette forslag, mens
KL’s delegeretmade bestar af kommunalt valgte delegerede, og forslagsretten
tiikommer medlemskommunerne. En andring af rammerne for at stille forslag

i Danske Regioner vil saledes kraeve en vedteegtsaendring.
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Debatten om de indkomne forslag pa Danske Regioners Topmgade har hidtil
fundet sted under debatten om formandens beretning. Herefter er forslagene
blevet motiveret af forslagsstillerne og sat til afstemning enkeltvis uden

yderligere debat.

Bestyrelsen har typisk pa forhand taget stilling til, om den anbefaler, at
forslaget vedtages eller forkastes, og har i nogle tilfeelde stillet

a&ndringsforslag.

| forbindelse med seminaret i maj 2026 efterspurgte bestyrelsen en mere

principiel drgftelse af behandlingen af indkomne forslag.

Drgftelsen kunne tage udgangspunkt i felgende:
o Skal bestyrelsen fortsat stille sendringsforsiag eller alene indstille il

vedfagelse eller forkastelse?

Der er et dilemma i den nuveerende proces. Bestyrelsens anbefalinger kan
bidrage til at afstemme synspunkter og finde kompromiser internt i
bestyrelsen og i dialogen med forslagsstillerne. Dermed finder en vaesentlig
del af den politiske draftelse sted inden generalforsamlingen. Det kan dog
mindske rummet for en aben drgftelse pa selve generalforsamlingen. Hertil
kommer spgrgsmalet om, hvor mange ressourcer bestyrelsen skal anvende

pa processen.

Og | forlaengelse heraf:

o Skal bestyrelsen selv stille forslag til behandling?

o Skal muligheden for mundltlig mofivering af forsiag fastholdes? Og skal
den nuvaerende praksis, hvor indkomne forslag droftes under debatten
om formandens beretning, fastholdes?

o Boarrammerne for fremsaettelse af indkomne forslag i vedieegterne

a&ndres?

@konomi

Ingen bemaerkninger
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Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
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10 (Offentlig) 2. behandling af Danske Regioners budget 2027

Kristian Terp
EMN-2026-00643
Resumé

Budgetforslag 2027 er udarbejdet i 2027 pris- og lgnniveau.

| budgetforslaget er der lagt op til, at kontingentet pris- og lanreguleres med
2,4 pct. svarende til 0,70 kr. pr. indbygger og fastseettes til 30,10 kr. pr.
indbygger for 2027.

Danske Regioners andel af de administrative besparelser udgegr 2,1 pct. af
interne administrative udgifter, dvs. 0,8 mio. kr. og foreslas udmgntet ved en
reduktion pa 0,8 mio. kr. i finansieringen over formuen. Driftsresultatet

fastseettes dermed til 32,6 mio. kr.

Indstilling

Det indstilles,

atbudgettet for 2027 fastsaettes med et driftsunderskud pa 32,6 mio. kr.
atkontingentet pris- og lgnreguleres med 2,4 pct. og indstilles til godkendelse

pa generalforsamlingen til 30,10 kr. pr. indbygger for 2027.

Sagsfremstilling
Materialet til 2. behandling af forslaget til budget for 2027 for Danske
Regioner er opdelt i fglgende punkter:

e Finansiering af Danske Regioners aktiviteter

e Budgetforslag 2027, herunder

e Forventet regnskab 2026

e Budgetforudsaetninger

e Budget 2027

e Kontingent 2027

Finansiering af Danske Regioners aktiviteter
En fortsaettelse af den nuvaerende finansieringsstruktur med en delvis

finansiering via treek pa formuen kan ske til og med 2034.
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Udgangspunktet for dette er det forventede resultat for 2026, forslaget til
budget 2027 samt en mekanisk fremskrivning af disse forudseetninger. Der er
i bilag 1 om finansiering redegjort for de enkelte finansieringskilder. Det
forhold, at kun den kontingentfinansierede del af driftsbudgettet pris- og
Ignreguleres, medfarer en administrativ besparelse svarende til 0,8 mio. kr. i
2027.

Budgetforslag 2027

Forventet regnskab 2026

Det forventede regnskab for Danske Regioner, inklusiv Medicinradet og
Videncenter for Miljg og Ressourcer (VMR), viser en driftsresultatforbedring
pa 0,7 mio. kr. (tabel 1). Kapitalindtaegterne forventes pa baggrund af de
forste otte maneder at overstige budgettet med 4,3 mio. kr., mens
kapitalomkostningerne er teet pa budgettet. Der har i arets fgrste ni maneder
veeret en samlet (realiseret og urealiseret) kapitalgevinst pa 5,3 mio. kr. | tabel

1 er kapitalgevinsten tillagt kapitalindteegterne.

Arets resultat efter projektbevillinger forventes derfor at ende med et

underskud pa 27,4 mio. kr. svarende til en resultatforbedring pa 5,0 mio. kr.

Resultatforbedringen pa de 0,7 mio. kr. fgr kapitalposter skyldes lavere
udgifter til fremmede tjenesteydelser blandt andet i form af uforbrugte
puljemidler i sekretariatet. Omvendt har Medicinradet starre udgifter til
fremmede tjenesteydelser. Udgifterne til gvrig drift er 0,5 mio. kr. lavere end

budgetteret.
De hgjere kontingentindtaegter skyldes et hgjere indbyggertal end forventet.

Tabel 1. Forventet regnskab for 2026

Forventet regnskab 2026 Budget 2026 Forventet Forskel B-FVR
regnskab
Kontingent -176.400.000 -177.200.000 800.000
@vrige kontingenter -67.900.000 -67.900.000 0
Qvrige indteegter -62.000.000 -62.000.000 0
Indtaegter i alt: -306.300.000 -307.100.000 800.000
Lon 210.100.000 210.300.000 -200.000
Len rammebevillinger 4.100.000 4.100.000 0
@vrige personaleudgifter 34.200.000 33.900.000 300.000
Personaleudgifter i alt: 248.400.000 248.300.000 100.000
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Drift af huse

Fremmede tjenesteydelser
Mgdeaktiviteter

Qvrig drift

Tilskud

Udgifter i alt:

Driftsresultat:
Kapitalindtaegter
Kapitaludgifter
Kapitalposter i alt:

Resultat:

Projektbevillinger

Resultat inkl. ekstraordinaere poster:

15.600.000
23.500.000
10.300.000
40.100.000

3.300.000
92.800.000

34.900.000

-7.050.000
550.000
-6.500.000

28.400.000

4.000.000

32.400.000

15.700.000
23.700.000
10.400.000
39.600.000

3.600.000
93.000.000

34.200.000

-11.400.000
600.000
-10.800.000

23.400.000

4.000.000

27.400.000

-100.000
-200.000
-100.000

500.000
-300.000
-200.000

700.000

4.350.000
-50.000
4.300.000

5.000.000

5.000.000

Budgetforudsaetninger

Budgetforslaget for 2027 er udarbejdet som et rammebudget i forventet 2027

pris- og lgnniveau (budgettet er opregnet med en pris- og lanregulering pa 2,4

pct.).

Budgetforslaget indbefatter bidrag og udgifter til Medicinradet og Videncenter

for Miljg og Ressourcer (VMR).

Budget 2027

Tabel 2 nedenfor viser det samlede budget for Danske Regioner for 2026 og

forslag til Budget 2027 (alt i 2027 pris- og lgnniveau).

Tabel 2. Budget 2026 og Budgetforslag 2027 i 2027 P/L inkl. Medicinradet og

VMR

Budgettal i 2027 P/L: Budget 2026 Budget 2027
Kontingent -180.700.000 | -181.800.000
@vrige kontingenter -69.500.000 | -69.500.000
@vrige indteegter -63.100.000 | -72.700.000
Indtagter i alt: -313.300.000 | -324.000.000
Lgn 217.500.000 | 221.900.000
@vrige personaleudgifter 33.300.000 31.600.000
Personaleudgifter i alt: 250.800.000 | 253.500.000
Drift af Regionernes Hus m.m. 16.200.000 18.000.000
Fremmede tjenesteydelser 25.800.000 27.200.000
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Mgdeaktiviteter 10.900.000 10.400.000
@vrig drift 43.400.000 43.300.000
Tilskud 3.400.000 4.200.000
Udgifter i alt: 99.700.000 | 103.100.000
Driftsresultat: 37.200.000 32.600.000
Kapitalindtaegter -7.500.000 -7.400.000
Kapitaludgifter 1.000.000 600.000
Kapitalposter i alt: -6.500.000 -6.800.000

Resultat: 30.700.000 25.800.000
Projektbevillinger 4.000.000 4.000.000

Resultat inkl. ekstraordinzere poster: 34.700.000 29.800.000

Renteindtaegterne budgetteres lidt lavere pa grund af tidligere udtraek fra
kapitalbeholdningen til daekningen af underskuddene. Renteudgifter i
forbindelse med repofinansiering forventes lavere i 2027. En evt. stigning i

diskontoen fremover vil medfere stigende udgifter til forrentning af OK-midler.

Tabel 3 viser budgetforslaget for Danske Regioners sekretariat, ekskl.

Medicinradet og Videnscenter for Miljg og Ressourcer.

Tabel 3. Danske Regioners sekrelariats budget 2027

Budgettal i 2027 P/L: Budget 2026 | Budget 2027

Kontingent -180.700.000 | -181.800.000
@vrige indteegter -29.500.000 | -28.700.000
Indtaegter i alt: -210.200.000 | -210.500.000
Lgn 144.500.000 | 144.700.000
@vrige personaleudgifter 24.700.000 24.700.000
Personaleudgifter i alt: 169.200.000 169.400.000
Drift af Regionernes Hus 10.600.000 10.400.000
Fremmede tjenesteydelser 19.600.000 18.600.000
Mgdeaktiviteter 8.400.000 7.800.000
@vrig drift 34.300.000 32.700.000
Tilskud 3.400.000 4.200.000
Udgifter i alt: 76.300.000 73.700.000
Driftsresultat: 35.300.000 32.600.000
Kapitalindteegter -7.500.000 -7.400.000
Kapitaludgifter 1.000.000 600.000
Kapitalposter i alt: -6.500.000 -6.800.000




Resultat: 28.800.000 25.800.000
Projektbevillinger 4.000.000 4.000.000

Resultat inkl. ekstraordinzere poster: 32.800.000 29.800.000

Danske Regioners andel af de administrative besparelser udger 2,1 pct. af
interne administrative udgifter, dvs. 0,8 mio. kr. og foreslas udmeantet ved en
reduktion pa 0,8 mio. kr. i finansieringen over formuen. Driftsresultatet
fastseettes dermed til 32,6 mio. kr. Der er allerede palagt sekretariatet en
effektivisering pa 0,8 mio. kr., eftersom den del af finansieringen, der stammer

fra formuetreek, ikke p/l-reguleres.

| 2027 er der bevilget 3 mio. kr. til styrkelse af den tveergaende juridiske
radgivning samt 1 mio. kr. til Grenne Hospitaler (klimaindsatsen) under

projektbevillinger.

Kapitalindteegterne budgetteres stort set uaendret fra 2026. Kapitaludgifterne
budgetteres 0,4 mio. kr. lavere som konsekvens af en forventet lavere
anvendelse af repofinansiering i 2027. En evt. stigning i renteniveauet kan
dog resultere i fornyede udgifter til forrentning af OK-midler i 2027.

| tabel 4 nedenfor vises Medicinradets budget for 2027.

Tabel 4. Medicinrddets budget for 2027

Budgettal i 2027 P/L.: Budget 2026 Budget 2027

@vrige kontingenter -59.500.000 -59.500.000
@vrige indteegter HTA og IRF -18.000.000 -18.000.000
Midler fra Forebyggelsespuljen -4.000.000 -10.000.000
@gede indbetalinger fra regionerne -7.000.000 -7.000.000
@vrige indteegter -4.600.000 -9.000.000
Indtaegter i alt: -93.100.000 | -103.500.000
Lgn 68.100.000 72.200.000
@vrige personaleudgifter 8.100.000 6.400.000
Personaleudgifter i alt: 76.200.000 78.600.000
Husleje m.m. 5.600.000 7.600.000
Fremmede tjenesteydelser 4.500.000 6.800.000
Mgadeaktiviteter 1.300.000 1.400.000
@vrig drift 7.400.000 9.100.000
Udgifter i alt: 18.800.000 24.900.000
Driftsresultat: 1.900.000 0
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Medicinradet far i 2027 i lighed med de to seneste ar tilfgrt midler til HTA-
omradet (7,1 mio. kr.) og 10 mio. kr. fra regionerne bl.a. til den tidligere IRF-
opgave med vejledning af almen praksis, i alt 18,0 mio. kr. efter PL regulering
i 2027. Hertil 10 mio. kr. omdisponeret fra forebyggelsespuljen og 7 mio. kr. i

midlertidigt @get bidrag fra regionerne.

Endelig kommer bidrag fra opgaver under Kreeftplan V mv. pa 9,0 mio. kr.

| tabel 5 vises budgettet for Videncenter for Miljg og Ressourcer (VMR).

Tabel 5. Videncenter for Miljo og Ressourcer (VMR) budget for 2027

Budgettal i 2027 P/L: Budget 2026 | Budget 2027
@vrige kontingenter -10.000.000| -10.000.000
Indtzegter i alt: -10.000.000 -10.000.000
Len 4.900.000 5.000.000
@vrige personaleudgifter 500.000 500.000
Personaleudgifter i alt: 5.400.000 5.500.000
@vrige udgifter: 4.600.000 4.500.000
Driftsresultat: 0 0
Kontingent 2027

Kontingentet fastsaettes pa generalforsamlingen. Kontingentet foreslas
pris- og lgntalsreguleret pa baggrund af den udmeldte sats for den
generelle regionale pris- og lgntalsregulering (eks. sygesikring). For
2027 vil det pris- og lgntalsregulerede kontingent udgere 30,10 kr. pr.
indbygger svarende til en stigning pa 0,70 kr. pr. indbygger i forhold til
2026.

Dkonomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger
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Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
1. Finansiering af Danske Regioners aktiviteter (1881007 - EMN-2026-00643)
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11 (Offentlig) Generisk model for visitationsretningslinjer

Catherina Bozorgi
EMN-2024-00331
Resumé
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut (SundK) har pa baggrund af @A26 faet til
opgave at lave en generisk model for udarbejdelse af visitationsretningslinjer

samt udarbejde 1-2 visitationsretningslinjer i 2026.

Sagen beskriver SundK’s arbejde med visitationsretningslinjer, herunder det

fremadrettede finansieringsbehov.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen tager orientering om SundK’s arbejde med

visitationsretningslinjer til efterretning.

Sagsfremstilling

Med aftalen om regionernes gkonomi for 2026 blev det fastlagt, at
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut (SundK) i 2026 har faet til opgave at 1)
lave en generisk model for, hvordan SundK udarbejder
visitationsretningslinjer til sundhedsvaesenet, samt 2) udarbejde 1-2 konkrete

visitationsretningslinjer.

Om visitationsretningslinjer

Visitationsretningslinjer er fagligt begrundede rammer for henvisning og
visitation til eksisterende udrednings- eller behandlingstilbud. De beskriver
landsdaekkende kriterier for, hvilke patienter der kan henvises til en given
udredning og behandling i offentligt regi, samt hvilke forhold der skal tages i
betragtning, inden patienten eventuelt tilbydes udredning og behandling.
Fokus i visitationsretningslinjer er derfor helt overordnet, Avilke patienter der
kan tilbydes udredning og behandling, og Avori sundhedsvaesenet

patienterne skal udredes eller behandles.
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Visitationsretningslinjer er samtidig et styringsveerktgj, der kan fungere som
bindeled mellem politiske mal, organisatoriske og gkonomiske rammer samt

hgj og ensartet kvalitet i udredning og behandling af patienterne.

| Robusthedskommissionens anbefalinger skennes det, at op mod en
femtedel af sundhedsudgifter kan bruges mere hensigtsmaessigt pa grund af
fx behandling med lav effekt eller behandling pa et for hgijt
specialiseringsniveau. Robusthedskommissionen anbefaler i den
sammenhaeng visitationsretningslinjer som redskab til at mindske

uhensigtsmaessig behandling gennem staerkere faglig prioritering.

Generisk model for visitationsretningslinjer i SundK

SundK har udviklet en generisk model for visitationsretningslinjer, som
beskriver, hvordan SundK udarbejder visitationsretningslinjer til
sundhedsveesenet. Modellen skal sikre ensartethed pa tveers af
visitationsretningslinjer og rummer alle delelementer i arbejdet, herunder de
overordnede rammer og mandat, indstilling og beslutning af emner, metodisk
tilgang, proces for udarbejdelse og godkendelse samt den efterfaglgende

implementering og opfelgning (se bilag 1).

SundK'’s farste visitationsretningslinje praeciserer henvisnings- og
visitationskriterier til plastikkirurgisk korrektion efter massivt vaegttab.
Derudover har SundK igangsat udarbejdelsen af den naeste
visitationsretningslinje, som omhandler differentieret udredning for demens i

hospitalsreqgi.

SundK har til en start udarbejdet visitationsretningslinjer malrettet/afgreenset
til regionerne. Pa sigt er ambitionen, at SundK ogsa kan udarbejde
tveersektorielle visitationsretningslinjer, der understgtter omstillingen af

sundhedsvaesenet og hensigtsmeessige sektorovergange.

Emner til visitationsretningslinjer udvaelges af bestyrelsen i SundK ud fra en
bruttoliste med kvalificerede emner. Forud for forelaeggelse i bestyrelsen
sikrer SundK lgbende koordinering og dialog med relevante, centrale aktarer,

sasom Danske Regioner, Sundhedsstyrelsen m.fl.

Forslag til mulige fremtidige emner for visitationsretningslinjer
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o Barne- og ungdomspsykiatri (lange ventetider til udredning)

e Ortopaedkirurgi, fx knaealloplastik (betydelig aktivitetsvaekst og muligt
indikationsskred)

e Varicer (varierende effekt af behandling samt mulig aktivitetsvaekst og
indikationsskred i behandling)

e Sgvnapng (variation i henvisning, visitation og behandling pa tveers af

regioner og specialer)

Visitationsretningslinjerne godkendes af Radet i SundK, som er et uafhaengigt
organ nedsat med det formal at yde faglig radgivning og afgive anbefalinger til
sundhedsvaesenet. Ved godkendelse i Radet vil visitationsretningslinjerne
blive sidestillet med gvrige anbefalinger fra Radet - dvs. med forventning om

efterfelgende implementering i regionerne.

Fremadrettet finansiering af udarbejdelsen af visitationsretningsiinjer i SundkK
Den nuvaerende bevilling til SundK’s visitationsretningslinjeindsats er
geeldende til udgangen af 2026. Finansieringen pa 5 mio. kr. arligt i 2027 og
2028 er fundet via omprioritering af overskydende midler fra Regionernes Bio-
og Genombank. Bestyrelsen vil pa et senere tidspunkt fa forelagt en sag om

finansiering af arbejdet med visitationsretningslinjer fra 2029 og frem.

Pa baggrund af SundK’s hidtidige erfaringer er det instituttets vurdering, at
der i en periode fra 2027 og et par ar frem vil kunne igangsaettes 3-5
visitationsretningslinjer arligt. Herefter sk@nnes hastigheden at kunne gges i
takt med SundK’s kompetenceopbygning, proceserfaring samt
samarbejdspartneres stigende erfaring med at bidrage til udarbejdelse og
implementering af visitationsretningslinjer. Ovenstaende vurderes at kunne

rummes inden for rammerne af en finansiering pa ca. 5 mio. arligt.

@konomi

Tabel 1: Budget for visitationsretningslinjer i SundK fra 2027

Udgiftspost Budget fra 2027
(angivet i 1.000 kr.)

Lgnudgifter SundK medarbejdere 3.750

Honorar almen/privat praksis 100
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Mgader, forplejning, transport m.v. 100
Udgifter eksternt formandskab 100
Teamdage mv. 5
Ekstern kommunikation om V-RL (webinar mv.) 30
Materiale/licenser 15
Overhead udgifter (jura, regnskab, HR, 900
kommunikation, it-udstyr mv.)

Udgifter i alt 5.000

SundK’s visitationsretningslinjer forventes at give besparelser i
sundhedsveesenet som fglge af prioritering i udredning og behandling. Det

forventes dermed, at gevinsterne overstiger omkostningerne ved indsatsen.

Sekretariatets bemaerkninger
Sagsfremstillingen er udarbejdet i samarbejde med Sundhedsvaesenets

Kvalitetsinstitut.

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
1. DaR bestyrelse_Bilag 1_Generisk model for visitationsretningslinjer i
SundK (1893910 - EMN-2024-00331)
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12 (Offentlig) Godkendelse af tillaeg til kommissorium for
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut

Catherina Bozorgi
EMN-2024-00331
Resumé
Danske Regioners bestyrelse reviderede i marts 2025 kommissoriet for
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut. Siden revideringen af kommissoriet har
instituttet faet ansvar for varetagelse af flere opgaver, som ikke er beskrevet i

det geeldende kommissorium.

Bestyrelsen forelzegges et tilleegsdokument til godkendelse, som skal sikre, at
de opgaver, som Sundhedsveaesenets Kvalitetsinstitut laser, er beskrevet i de
formelle rammer for instituttets virke. Tilleegget fungerer som en midlertidig
lasning, der skal handtere de nye opgaver, indtil en starre revision af

Kvalitetsinstituttets kommissorium igangsaettes i 2027.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen godkender et tillzegsdokument til kommissoriet for

Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut.

Sagsfremstilling

Danske Regioners bestyrelse besluttede i april 2024 at etablere
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut pr. 1. januar 2025 og godkendte i den
forbindelse et kommissorium for instituttet, som rammesaetter instituttets

opgaver og virke generelt.

Danske Regioners bestyrelse reviderede senest kommissoriet for
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut i marts 2025. Siden da har bestyrelsen
ad flere omgange besluttet at give Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut
ansvaret for opgavevaretagelsen af flere opgaver, herunder at:
¢ varetage den nationale opgave med at modtage rapporteringer om
utilsigtede haendelser (UTH) og driften af rapporteringssystemet
Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD)
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e understgtte udarbejdelsen af sygeplejefaglige kliniske retningslinjer i
samarbejde med Dansk Sygepleje Selskab (DASYS)

e udarbejde visitationsretningslinjer, der skal understgtte en hgj og
ensartet kvalitet i patientforlgb, herunder at de rette patienter far den
rette behandling pa det rette niveau i sundhedsvaesenet med afseet i
en gennemsigtig og ensartet visitation pa tvaers af landet

e danne organisatorisk ramme for en samorganisering med Veelg Klogt.
SundK understatter synergi mellem Veelg Klogt og avrige relevante
aktiviteter i SundK.

Det geeldende kommissorium for Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut
beskriver derfor ikke i fuldt omfang de opgaver, som bestyrelsen tidligere har

vedtaget, at instituttet skal varetage.

For at sikre, at opgaverne fremgar af de formelle rammer, som bestyrelsen
har sat for Sundhedsveaesenets Kvalitetsinstitut, er der blevet udarbejdet et

tilleegsdokument til det geeldende kommissorium.

@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger
Tilleegsdokumentet betragtes som en midlertidig lgsning. | Igbet af 2027 vil
der blive gennemfart en starre revidering af det samlede kommissorium for

Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut.

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
1. Tillzeg til kommissorium for Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut (1893888 -
EMN-2024-00331)
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13 (Offentlig) Generelle orienteringer

Ulla Riel
EMN-2025-00986
Resumé
Folgende er til orientering:
AEndring af Medicinradets kommissorium
Politiske mader

Kommende arrangementer.

Indstilling
Det indstilles,

at bestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling
/AEndring af Medicinradets kommissorium
(EMN-2017-00578)

Medicinradets kommissorium opdateres med virkning fra den 1. januar 2027.
Opdateringen sker som fglge af etableringen af Region @stdanmark, der
medfarer, at antallet af regionale medlemmer i Medicinradet reduceres fra

fem til fire. Hver region vil herefter vaere repraesenteret med ét medlem.

Kommissoriet opdateres samtidig med en beskrivelse af Medicinradets nye
opgave i forbindelse med forsggsordningen med medicintilskud. Bestyrelsen
besluttede den 1. oktober 2026, at Medicinradet som led i forsggsordningen
skal vurdere, om der pa baggrund af en forhandlet fortrolig pris kan indgas en
gkonomisk fordelagtig aftale mellem en virksomhed og regionerne.
Virksomheden kan herefter anvende den fortrolige pris i sin ansggning om

medicintilskud til Leegemiddelstyrelsen.

Det opdaterede kommissorium er vedlagt som bilag med

eendringsmarkeringer.

Politiske mader
(EMN-2025-00986)
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Der har siden den 14. september 2026 veeret holdt felgende mader med
politisk deltagelse:

22. september. Rundbordsmgde i Sundheds- og Kirkeministeriet om
etableringen af det nationale prioriteringsrad. Mette With Hagensen deltog.
24. september. Mgde med socialminister Monika Rubin. Mads Duedahl og
Lars Gaardhgj deltog.

24. september. Mgde med Sundheds- og Kirkeministeriet og KL om akutplan.

Mads Duedahl og Lars Gaardhgj deltog.

22. oktober. Mgde med by-, land- og transportminister Signe Munk. Mads
Duedahl og Lars Gaardhgj deltog.

22. oktober. Mgde med gkonomi- og indenrigsminister Pia Olsen Dyhr. Mads
Duedahl deltog.

30. oktober. Mgde med bgrne-, seldre- og boligminister Jacob Mark. Mads
Duedahl og Lars Gaardhgj deltog.

30. oktober. Mgde med sundheds- og kirkeminister Ida Auken om

efterarsaftalen. Mads Duedahl og Lars Gaardhgj deltog.

Kommende arrangementer
(EMN-2025-00986)

1.-5. marts 2027

Studietur for Danske Regioners bestyrelse.

@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger
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Bilag
1. AEndret_Medicinradet kommissorie_januar 2027 (1893451 - EMN-2017-
00578)
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14 (Offentlig) Formandens meddelelser

Ulla Riel
EMN-2025-00986
Resumé
Indstilling
Det indstilles,

atbestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Jkonomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag
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15 (Fortrolig)
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16 (Offentlig) Naeste mgde

Ulla Riel
EMN-2025-00986
Resumé
Indstilling
Det indstilles,

atbestyrelsen tager til efterretning, at naeste bestyrelsesmgde holdes torsdag
den 17. december 2026 kl. 10.30-15.00 i Regionernes Hus.

Sagsfremstilling

@konomi

Ingen bemaerkninger

Sekretariatets bemaerkninger

Ingen bemaerkninger

Kommunikation

Ingen bemaerkninger

Bilag

44145



17 (Offentlig) Eventuelt

Resumé

Ulla Riel
EMN-2025-00986

Indstilling

Sagsfremstilling

@konomi

Sekretariatets bemaerkninger

Kommunikation

Bilag
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Notat Danske

Regioner

Baggrund om folkesundhed
Naervaerende notat praesenterer de stgrste
folkesundhedsudfordringer i Danmark og zoomer ind pa bgrn og 05-11-2026
EMN-2017-01083
unges sundhed og overvaegt 189512
Luna Lundberg Nielsen

Sundhedstilstanden i Danmark

Folkesundheden i Danmark er pa flere omrader god. Levealderen er steget, og langt
de fleste voksne vurderer deres helbred som godt. Samtidig lever en stor del af
befolkningen med langvarig sygdom, nedsat livskvalitet eller risikofaktorer som
fysisk inaktivitet, rygning, overvaegt og stress. Udviklingen betyder, at flere lever
leengere med sygdom. Stigningen i levetid fglges ikke ngdvendigvis af en tilsvarende

stigning i antallet af gode levear.!

Usundt kostmenster —— " 53;4
1
Svaer overvaegt m 52
. |
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I -
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Stillesiddende fritidsaktivitet = 29
‘ L
Rygning 5 =
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Luftforurening * .
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Andel (%)
m Maend Kvinder

Figur 1: Andel (%) af ekstra antal dgdsfald, der kunne have veeret undgdet, hvis hele befolkningen havde

den samme forekomst af risikofaktorer som personer med en videregdende uddannelse?.

1 Danskernes sundhed, Statens Institut for Folkesundhed, SDU, 2025
2 Sygdomsbyrden i Danmark | Sundhedsstyrelsen, 2023



https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2026/den_nationale_sundhedsprofil_2025
https://www.sst.dk/udgivelser/2023/Sygdomsbyrden-i-Danmark

Leenderygsmerter, slidgigt, nakkesmerter, depression og angst er blandt de mest
udbredte sygdomme i Danmark.3 Frem mod 2040 forventes flere danskere at leve
med blandt andet type 2-diabetes, KOL, brystkraeft og sygdomme i
bevaegeapparatet. Demens, hjerte-kar-sygdomme, gvrige kraeftsygdomme, slidgigt
og psykiske lidelser vil fortsat leegge et betydeligt pres pa bade borgernes livskvalitet

og sundhedsvaesenets kapacitet.*

Samtidig er den sociale ulighed i sundhed fortsat markant og stigende. Mennesker
med kortere uddannelse og mennesker uden for arbejdsmarkedet har

gennemgaende darligere helbred, og flere lever med risikofaktorer og sygdomme.>

Centrale fakta om danskernes sundhed fra Den Nationale Sundhedsprofil 2025

e 82 % vurderer deres helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt.

o 38 % lever med langvarig sygdom. Andelen med langvarig sygdom er steget
siden 2010.

e 29,5% har en hgj score pa stressskalaen.

e 16 % er meget generet af sgvnproblemer. Sgvnproblemer har betydning for
bade mental og fysisk sundhed.

o 51,5% lever ikke op til WHO's minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, mens
17 % har et lavt fysisk aktivitetsniveau i fritiden.

e 10,5 % ryger dagligt. Andelen af dagligrygere er fortsat faldende.

o 14 % drikker mere end 10 genstande om ugen, mens 9 % rusdrikker mindst
én gang om ugen.

e 10,8 % oplever ensomhed, og 5,3 % har tegn pa social isolation.

Der er samtidig positive tegn. Faerre ryger, feerre har et hgjt alkoholforbrug, og den
fysiske aktivitet har udviklet sig positivt siden 2021. Samtidig gnsker mange
danskere at stoppe med at ryge, dyrke mere motion og sove bedre.® Det viser, at det
er muligt at flytte befolkningens sundhed, nar effektive indsatser og strukturelle

rammer spiller sammen.

3 Sygdomsbyrden i Danmark | Sundhedsstyrelsen, 2023

4 Fremskrivning af syv udbredte folkesygdomme, SDU, 2025

5 Danskernes sundhed, Statens Institut for Folkesundhed, SDU, 2025
6 Danskernes sundhed, Statens Institut for Folkesundhed, SDU, 2025



https://www.sst.dk/udgivelser/2023/Sygdomsbyrden-i-Danmark
https://www.bing.com/search?q=Fremskrivning+af+syv+udbredte+folkesygdomme&cvid=722ed268f488425fa064e68464fd0f79&gs_lcrp=EgRlZGdlKgYIABBFGDkyBggAEEUYOTIGCAEQABhAMggIAhDpBxj8VTIHCAMQ6wcYQNIBBzU2NmowajSoAgiwAgE&FORM=ANAB01&PC=U531
https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2026/den_nationale_sundhedsprofil_2025
https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2026/den_nationale_sundhedsprofil_2025

Ryger dagligt

Ryger dagligt og vil gerne holde op med at ryge

Drikker =10 genstande i labet af en typisk uge

Drikker >10 genstande i lebet af en typisk uge og vil
gerne nedsastte alkoholforbruget

Drikker ugentligt 5 eller flere genstande ved samme
lejlighed

Lav score pa kostskalaen

Lav score pa kostskalaen og vil gerne spise mere sundt

Opfylder ikke WHO's minimumsanbefaling for fysisk
aktivitet

Opfylder ikke WHO's minimumsanbefaling for fysisk
aktivitet og vil gerne vaere mere fysisk aktiv

Swaer overvasgt (BMI=30)
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Figur 2: Andel (%) af danskere med udvalgte indikatorer for sundhedsadfaerd’. Dvs. at 10,5 % af alle

danskere ryger dagligt, hvoraf 74,4 % af de 10,5 % gerne vil holde op.

Bgrn og unges sundhed

De fleste bgrn og unge vurderer deres helbred positivt. Samtidig viser

Skolebgrnsundersggelsen 2022, at en betydelig gruppe skoleelever oplever

helbredsproblemer, mentale belastninger og uhensigtsmaessig sundhedsadfzerd.

Piger rapporterer generelt flere helbreds- og trivselsproblemer end drenge, og

udfordringerne er ofte mest udbredte blandt elever i de ldste klassetrin.

Ogsa blandt de 16-24-arige viser Den Nationale Sundhedsprofil 2025 veesentlige

udfordringer, saerligt blandt unge kvinder, hvor 52 % af kvinderne har en hgj score

pa stressskalaen, og 22 % fgler sig ensomme. De danske unge har fortsat et hgjt

alkoholforbrug.

Der er samtidig social ulighed i bgrn og unges sundhed. Forekomsten af blandt andet

lavt selvvurderet helbred, daglige symptomer, ensomhed, lavt mentalt

velbefindende, fysisk inaktivitet og overveegt stiger overordnet, jo kortere

uddannelse elevernes foreeldre har. 8

Centrale fakta om bgrn og unges sundhed:

e 20 % af pigerne og 35 % af drengene fra skolebgrnsundersggelsen har hgj

livstilfredshed. Andelen er faldet gennem de seneste 20 ar.

7 Danskernes sundhed, Statens Institut for Folkesundhed, SDU, 2025
8 Skolebgrnsundersggelsen, Statens Institut for Folkesundhed, SDU, 2022
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https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2026/den_nationale_sundhedsprofil_2025
https://www.sdu.dk/da/sif/forskning/projekter/hbsc_skoleboernsundersoegelsen

e 20 % af pigerne og 10 % af drengene vurderer deres helbred som darligt
eller nogenlunde.

e 40 % af pigerne og 23 % af drengene oplever mindst ét fysisk eller
emotionelt symptom naesten hver dag.

e 53 % af pigerne og 39 % af drengene har svaert ved at falde i sgvn naesten
ugentligt eller oftere.

e 12 % af pigerne og 6 % af drengene fgler sig ofte eller meget ofte ensomme.

o 33 % af pigerne og 21 % af drengene er fysisk aktive hgjst én time om ugen i
fritiden med en intensitet, hvor de bliver forpustede eller sveder.

e 32 % af de 15-29-arige bruger i 2025 mindst ét tobaks- eller nikotinprodukt
dagligt eller lejlighedsvist.®

e Blandt danske 15-25-arige drikker 56 % alkohol mindst to gange om
maneden, 61 % har binge-drukket mindst én gang den seneste maned, og 14

% drikker mere end 10 genstande om ugen?°.
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Figur 3: Udviklingen i andel piger (tv) og drenge med hgj livstilfredshed fordelt pé klassetrin®!.

Overvaegt og svaer overvaegt

Overvaegt og sveer overvaegt er en vaesentlig folkesundhedsudfordring pa tveers af
aldersgrupper. Mere end halvdelen af den voksne befolkning lever med moderat
eller svaer overveaegt, og forekomsten af svaer overvaegt er steget over en laengere

periode.

Arsagerne er komplekse og omfatter biologiske, psykiske, sociale og
samfundsmaessige forhold. Fedevaremiljger, priser, markedsfgring, fysisk aktivitet,
sgvn, arbejdsliv og levevilkar pavirker mulighederne for at opretholde en sund vaegt

gennem livet.

9 8R@G — en undersggelse af tobak, adfserd og regler, Statens Institut for Folkesundhed, SDU,
2025

10 Rapport: Unges alkoholvaner i Danmark i 2025, Kraeftens bekaempelse og Trygfonden

11 Trivselskommissionens afrapportering | Undervisningsministeriet, Baggrundsrapport, 2023



https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2025/roeg_rapport_6_tobak_adfaerd_regler
https://www.cancer.dk/om-os/viden-og-dialog/udgivelser-og-rapporter/forebyg-kraeft/unges-alkoholvaner-i-danmark-2025/
https://uvm.dk/aktuelt/i-fokus/trivselskommissionen/udgivelser/afrapportering/

Sveer overveaegt er desuden forbundet med gget risiko for sygdom, herunder type 2-

diabetes, hjerte-kar-sygdom og flere kraeftsygdomme??. Blandt personer med sveer

overvaegt og langvarig sygdom gnsker 59,5 % i hgj grad at tabe sig mod 52,1 %

blandt personer med svaer overvaegt uden langvarig sygdom. Overvaegt er samtidig

socialt skaevt fordelt, og uligheden ses allerede blandt bgrn og unge.

Centrale fakta om overvaegt og sveer overvaegt

. Enig

53 % af den voksne befolkning har moderat eller sveer overvaegt.

34,5 % har moderat overvaegt, og 18,5 % har sveer overvaegt.

Andelen med svaer overveaegt er steget fra 13,6 % i 2010 til 18,5 % i 2025,
men har veeret stabil siden 2021.

Blandt de 55-64-arige har 24 % af maendene og 23 % af kvinderne sveer
overveaegt.

28 % af personer med grundskole som leengste uddannelse har sveer
overvaegt mod 11 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.
Personer med svaer overvaegt har 3,5 gange stgrre risiko for at udvikle

multisygdom. 3

Hvor enig eller uenig er du i nedenstaende udsagn?

Det er ens egen skyld, at man Det er ens eget ansvar at gare
har udviklet overvaegt noget ved det, hvis man har udviklet
overvaegt (feks. at leve sundere eller at
sege hjaelp)
2% oy 2%
70 4% hg,
8%
15%
36%
. Overvejende enig Hwverken eller Overvejende uenig Uenig Ved ikke/@nsker ikke at

svare

Figur 4: Fordeling af respondenter fra “Danskernes viden om og holdninger til overvaegt og sundhed”,

der mener, at overvaegt er et resultat af egne handlinger og et personligt ansvar®®.

12 Qvervaegt, hvad er det? - Patienthdndbogen pa sundhed.dk

13 Risikofaktorer for multisygdom, Statens Institut for Folkesundhed, 2019

14 Danskernes viden om og holdninger til overvaegt og sundhed 2025 | Sundhedsstyrelsen,

2025


https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/sundhedsoplysning/overvaegt/overvaegt-hvad-er-det/
https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2019/risikofaktorer_for_multisygdom
https://www.sst.dk/udgivelser/2025/danskernes-viden-om-og-holdninger-til-overvaegt-og-sundhed-2025
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Indledning fra formandskabet

Danske Regioners Bestyrelse besluttede i foraret
2024 at oprette Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut
med det formal at understgtte kvalitetsarbejdet og
prioritering af ressourcerne i sundhedsvaesenet bedst
muligt.

SundK, som er instituttets benaevnelse i daglig tale,
er et regionalt samarbejde i regi af Sundhedsloven
mellem de fem (snart fire) regioner.

Ved sin etablering overtog SundK opgaver fra Regi-
onernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)
og Behandlingsradet, og fik desuden — pa baggrund
af en rapport udarbejdet i samarbejde mellem Lee-
geforeningen, De Leegevidenskabelige Selskaber og
Danske Regioner - opgaver i relation til at understatte
de 39 leegevidenskabelige specialers arbejde med
udarbejdelse af kliniske retningslinjer. Derudover skall
SundK arbejde for, at tvaerfaglige og tveersektorielle
perspektiver inddrages mere aktivt i kvalitetsarbejdet.

Efter etableringen af SundK har organisationen i gv-
rigt fdet opgaver i relation til Dansk Patientsikkerheds
Database og registrering af utilsigtede hsendelser,
samt opgaver beskrevet i bade kraeftplan V og gko-
nomiaftalen for 2026 mellem Regeringen af Danske
Regioner (vedr. visitationsretningslinjer).

Som formandskab i Sundhedsvaesenets Kvalitetsinsti-
tut vil vi gerne kvittere, dels for ambitionerne med at
etablere instituttet og dels for i 2025 at have betroet
instituttet endnu flere opgaver.

Det er vores opfattelse, at SundK har handteret over—-
gangen til bdde en ny organisation og til inddragelse
af nye opgaver, og at instituttet samlet set er rigtig
godt i vej her efter det ferste ars levetid. | den forbin-
delse vil vi gerne seerligt takke den gvrige bestyrelse i
SundK for et engageret samarbejde, hvor bestyrelses-
medlemmernes forskellige perspektiver har givet stor
veerdi til de beslutninger, der skal forme det videre
arbejde i SundK.

Vi vil ogsa gerne takke Radet for deres bidrag til bade
den strategiske udvikling af arbejdsprocesserne i
SundK, men ogsa for allerede at have sat kvalitets—af-
tryk gennem en raekke anbefalinger til sundhedsvee-
senet.

Endelig har ledere og medarbejdere i Sundhedsvee-
senets Kvalitetsinstitut en stor andel i at instituttet
allerede nu fremstar med robuste strukturer og hgj
faglighed. Tak for det.

Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut vedtog i 2025
ogsa sin ferste strategi: "Retning for kvaliteten i sund-
hedsveesenet”, og vi gleeder os til fortsat at bidrage til
understgttelse af kvaliteten i et sundhedsvaesen, som i
disse ar undergar store forandringer. Et sundheds—
vaesen, hvor prioritering af ressourcerne og kvalitet, i
bade den primaere og sekundzaere sektor, skal ga hand
i hand, og hvor ulighed og uforklarlig varians i sund-
hedsydelserne altid ber mgdes med nysgerrighed.

Vi er ogsa glade for, at strategien utvetydigt slar fast,
at Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut er samarbej—-
dende og medskabende, og saledes altid indgar i
teette dialoger med vores samarbejdspartnere. Og lad
os i den sammenheaeng sende den sidste tak i dette
forord til de mange klinikere og ledere i hele sund-
hedsveesenet, som bidrager til udarbejdelse og ved-
ligeholdelse af kliniske retningslinjer, af databaser og
af analyser til brug for forbedring af kvaliteten i hele
sundhedsveesenet. Jeres indsats er helt afgerende for
dynamikken og udviklingen af vores kvalitetsarbejde.
Vi synes, at vi er ndet langt i 2025 og har faet skabt
et godt grundlag for at SundK i 2026 ogsa fremover
kan konsolidere sin rolle som en vigtig medspiller i
den nationale sundhedsstruktur. Vi ser derfor frem til
at fortseette arbejdet i 2026 og til at bidrage endnu
mere til, at patienter og borgere mgder hgj og ensar-
tet kvalitet i det samlede sundhedsvaesen. For farst og
sidst er det patienterne og borgerne, vi er til for.

Formandskabet i Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut, marts 2026.

Anne Jastrup Okkels =Y Helene Probst f Jane Kraglund
Forperson . Neestforperson Neestforperson
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Revisionspategning

Den uafheengige revisors erklsering
Til Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut

Konklusion

Vi har revideret Sundhedsveaesenets Kvalitetsinstituts
regnskab "Tabel 1, regnskabsresultat 2025" for 2025
(regnskabet), som udviser samlede driftsindteegter pa
153.499 t.kr og samlede driftsudgifter pa 136.412
t.kr.

Regnskabet udarbejdes efter retningslinjerne i hen—
hold konteringsinstruksen for Region Midtjylland og er
baseret pa udgiftsbaserede principper, jf. beskrivelsen
af anvendt regnskabspraksis.

Det er vores opfattelse, at regnskabet i alle vaesentlige
henseender er rigtigt, dvs. udarbejdet i overensstem-—
melse med den anvendte regnskabspraksis.

Grundlag for konklusion

Vi har udfert vores revision i overensstemmelse med
internationale standarder om revision og de yderligere
krav, der er geeldende i Danmark, samt standarderne
for offentlig revision. Vores ansvar ifglge disse stan—
darder og krav er naermere beskrevet i erkleeringens
afsnit "Revisors ansvar for revisionen af regnskabet”.
Det er vores opfattelse, at det opnaede revisionsbe-
vis er tilstraekkeligt og egnet som grundlag for vores
konklusion.

Uafheengighed

Vi er uafheengige af instituttet i overensstemmelse
med International Ethics Standards Board for Accoun-
tants’ internationale retningslinjer for revisorers etiske
adfeerd (IESBA Code) og de yderligere etiske krav, der
er geeldende i Danmark, ligesom vi har opfyldt vores
ovrige etiske forpligtelser i henhold til disse krav og
IESBA Code.

Fremhaevelse af forhold i regnskabet — anvendt
regnskabspraksis samt begraensning i distribution og
anvendelse

Vi henleder opmeerksomheden til afsnittet “Anvendt

regnskabspraksis”, hvor anvendt regnskabspraksis
beskrives. Regnskabet er udarbejdet for at hjeelpe
den ansvarlige part med at opfylde brugers krav. Som
felge heraf kan Regnskabet veere uegnet til andet
formal.

Vores konklusion er ikke modificeret vedrgrende dette
forhold.

Ledelsens ansvar for regnskabet

Ledelsen har ansvaret for udarbejdelsen af et regn—
skab, der i alle vaesentlige henseender er rigtigt, dvs.
udarbejdet i overensstemmelse med den anvendte
regnskabspraksis. Ledelsen har endvidere ansvaret for
den interne kontrol, som ledelsen anser for ngdvendig
for at udarbejde et regnskab uden vaesentlig fejlinfor-
mation, uanset om denne skyldes besvigelser eller fejl.

Revisors ansvar for revisionen af regnskabet

Vores mal er at opna hgj grad af sikkerhed for, om
regnskabet som helhed er uden veaesentlig fejlinfor—
mation, uanset om denne skyldes besvigelser eller
fejl, og at afgive en erkleering med en konklusion. Hgj
grad af sikkerhed er et hgjt niveau af sikkerhed, men
er ikke en garanti for, at en revision, der udferes i
overensstemmelse med internationale standarder om
revision og de yderligere krav, der er geeldende i Dan-
mark, samt standarderne for offentlig revision, altid vil
afdeckke vaesentlig fejlinformation, nar sadan findes.
Fejlinformationer kan opsta som felge af besvigelser
eller fejl og kan betragtes som vaesentlige, hvis det
med rimelighed kan forventes, at de enkeltvis eller
samlet har indflydelse pa de gkonomiske beslutninger,
som regnskabsbrugerne traeffer pa grundlag af regn-
skabet.

Som led i en revision, der udfares i overensstemmel-
se med internationale standarder om revision og de
yderligere krav, der er geeldende i Danmark, samt
standarderne for offentlig revision foretager vi faglige
vurderinger og opretholder professionel skepsis under
revisionen. Herudover:

» Identificerer og vurderer vi risikoen for vaesentlig
fejlinformation i regnskabet, uanset om denne
skyldes besvigelser eller fejl, udformer og udferer
revisionshandlinger som reaktion pa disse risici
samt opnar revisionsbevis, der er tilstreekkeligt og
egnet til at danne grundlag for vores konklusion.
Risikoen for ikke at opdage vaesentlig fejlinfor-
mation forarsaget af besvigelser er hgjere end
ved vaesentlig fejlinformation forarsaget af fejl,
idet besvigelser kan omfatte sammensvaergelser,
dokumentfalsk, bevidste udeladelser, vildledning
eller tilsideseettelse af intern kontrol.

« Opnar vi forstaelse af den interne kontrol med
relevans for revisionen af regnskabet for at kunne
udforme revisionshandlinger, der er passende
efter omstaendighederne, men ikke for at kunne
udtrykke en konklusion om effektiviteten af insti—
tuttets interne kontrol.

« Tager vi stilling til, om den regnskabspraksis, som
er anvendt af ledelsen, er passende, samt om de
regnskabsmaessige sken og tilknyttede oplysnin-
ger, som ledelsen har udarbejdet, er rimelige.

Vi kommunikerer med ledelsen om bl.a. det planlagte
omfang og den tidsmaessige placering af revisionen
samt betydelige revisionsmaessige observationer, her-
under eventuelle betydelige mangler i intern kontrol,
som vi identificerer under revisionen.

Erkleering i henhold til anden lovgivning og @vrig re-
gulering

Udtalelse om juridisk-kritisk revision og forvaltnings—
revision:

Ledelsen er ansvarlig for, at de dispositioner, der er
omfattet af regnskabsafleeggelsen, er i overens-
stemmelse med meddelte bevillinger, love og andre
forskrifter samt med indgaede aftaler og seedvanlig
praksis. Ledelsen er ogsa ansvarlig for, at der er taget
skyldige gkonomiske hensyn ved driften af aktivite—

terne og forvaltningen af de midler, der er omfattet af
regnskabet. Ledelsen har i den forbindelse ansvar for
at etablere systemer og processer, der understgtter
skyldige gkonomiske hensyn.

| tilknytning til vores revision af regnskabet er det
vores ansvar at gennemfere juridisk—kritisk revision og
forvaltningsrevision i overensstemmelse med standar-
derne for offentlig revision.

Ved en juridisk-kritisk revision efterprever vi med hgj
grad af sikkerhed, om de modtagne midler er anvendt
i overensstemmelse med formalet og de relevante
bestemmelser i bevillinger, love og andre forskrifter
samt med indgaede aftaler og seedvanlig praksis. Ved
en forvaltningsrevision vurderer vi med hgj grad af
sikkerhed, om der er taget skyldige gkonomiske hen-
syn ved driften af aktiviteterne og forvaltningen af de
modtagne midler, der er omfattet af regnskabet.

Hvis vi pa grundlag af det udferte arbejde kon—
kluderer, at der er anledning til vaesentlige kritiske
bemeerkninger, skal vi rapportere herom i denne
udtalelse.

Vi har ingen veesentlige kritiske bemaerkninger at
rapportere i den forbindelse.

Aarhus, den 19. marts 2026
EY Godkendt Revisionspartnerselskab
CVR-nr. 30 70 02 28

Sgren Jensen
statsaut. revisor
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Regnskab 2025

t. kr.

Ekstern
finansierede

omrader
Driftsindtaegter
710711 Tilskud og kontingenter -7.191.622 -8.439.835 -15.631.457
790792 QDvrigt andet -144.049.087 -3.800.000 -147.849.087
- Bidrag fra regionerne -143.777.166
- Andet -271.921
Driftsindteegter i alt -151.240.709 -12.239.835 -163.480.544
Driftsudgifter
010011 Len 101.500.905 1.427.850 102.928.755
010013 Tjenesterejser 1.614.538 1.614.538
010015 dDvrige personaleomkostninger 9.235.048 47.127 9.282.175
020021 Kurser 861.256 10.550 871.806
110100 Fragt 28.277 22.754 51.030
110101 Telefon 218.685 218.685
110102 Medeudgifter 2.281.600 -2.036.189 245411
110103 Andre tjenesteydelser -666.274 -666.274
110105 Administrative konsulenter 146.524 146.524
110111 Kontorhold 192.563 192.563
110112 Qvrige varekeb 30.914 30.914
110113 Repreesentation 7.301 7.301
310312 Mgbler og inventar 80.294 80.294
310314 It-udstyr 763.278 763.278
310315 Dvrige anskaffelser 2.034 2.034
320324 It-udstyr 12.663.414 12.663.414
410403 Huslejeudgifter og indteegter 5.172.278 5.172.278
410405 Udvendig vedligeholdelse 13.021 13.021
410406 Indvendig vedligeholdelse 6.228 5.229
410407 Installationer, vedligeholdelse 3.136 3.136
420422 El -
790793 Balanceoverfgrsel drift via 6-59, proj.org. 2-01 -
790799 Intern handel 6.242.623 6.242.623
Henseettelser fra tidligere ar -25.430.852 -25.430.852
Driftsudgifter i alt 108.723.168 5.714.715 114.437.883
Resultat -42.517.541 -6.525.121 -49.042.661
Bogferinger via balancen
Henseettelser fra tidligere ar 6.525.120
Henseettelser fra tidligere ar 42.517.541
Drift i alt (0] o -49.042.661

Arsberetning 2025

Danske Regioner Region Midtjylland -31.788
Region Nordjylland -14.788
Region Sjeelland -22.146
Region Syd -30.451
Region Hovedstaden -44.607
Danske Regioner Total -143.779
Kompetencemidler Komp. midler -151
Kompetencemidler Total =izl
Projektmidler Kliniske retningslinjer -4.064
Kvalitetskonferencen -500
DNKK -1.500
Organdonationsdatabasen -675
Projektmidler Total -6.739
Qvrige Thedas WPN5 -63
Thedas2 WP5 =iLiLE
Integration af CKR =737
LKT (rammeaftale) -44
Veelg Klogt/DCCC/DMCG -872
EU metadatakatalog -250
Amgros 20
Andet =770
@vrige Total -2.829

| alt -153.499
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Ledelsesberetning

2025 har veeret det forste hele driftsar for Sundheds—
veesenets Kvalitetsinstitut (SundK). Aret har veeret
preeget af bade etablering og kontinuitet: Organisa-
tionen har fundet form og retning, nye opgaver og
ansvar er igangsat, og de nationale kvalitetsopgaver
blev viderefert uden afbrydelse.

SundK blev etableret 1. januar 2025 som et regionalt
samarbejde mellem de fem regioner med administra—
tiv forankring i Region Midtjylland. Instituttet har et
klart mandat: at understgtte hgj og ensartet kvalitet
samt ansvarlig prioritering i sundhedsvaesenet gen—
nem kliniske kvalitetsdatabaser, kliniske retningslinjer,
vurderinger af behandlingsformer og sundhedstekno-
logi samt det nationale ansvar for patientsikkerhed og
leering af utilsigtede haendelser.

Opgaver fra Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings-
program og Behandlingsradet er samlet i én organisa—
tion, og ansvaret for Dansk Patientsikkerhedsdatabase
blev overtaget 1. maj 2025 uden driftsafbrydelse.
Arets hovedopgave har derfor vaeret tredelt: At sikre
stabil drift, samle og organisere opgaverne i en ny
struktur og begynde at realisere den synergi, som er
formalet med etableringen.

Faglige indsatser

SundK's arbejde har i 2025 bl.a. veeret malrettet nog-
le af sundhedsveesenets sterste og mest komplekse
patientforleb og de udfordringer, der fylder i sund-
hedsveesenet, nemlig kronikere og eeldre, kreeftomra-
det og psykiatrien.

Inden for aeldre- og kronikeromradet, er der arbejdet
med at styrke datagrundlaget og analysere variation
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pa tveers af regioner og sektorer. Fokus har veeret at
skabe bedre sammenhaeng i patientforlgb og et mere
malrettet grundlag for prioritering.

Inden for psykiatriomradet er der arbejdet med
udvikling og opdatering af kliniske retningslinjer og
kliniske kvalitetsdatabaser, hvor rettidighed og sam-
menhaeng er afgerende. Samtidig er forberedelserne
til en styrket understgttelse af de multidisciplineere
psykiatrigrupper i DMPG igangsat.

Pa kreeft—, neurologi- og smerteomradet er der arbej—-
det med bade nye og eksisterende databaser samt
med opgaver afledt af Kraeftplan V. Der er desuden

igangsat forberedelser til nye databaser inden for bl.a.

epilepsi, Parkinsons sygdom og kroniske komplekse
smerter og arbejdet med at styrke sammenhaengen
mellem specialiseret behandling, rehabilitering og
lindring.

Bidrag til kvalitetsudvikling

SundK samler fire centrale indsatsomrader: Kliniske
retningslinjer, vurdering af behandlingsformer og
sundhedsteknologi samt drift og udvikling af lands—
daekkende kliniske kvalitetsdatabaser — suppleret af
patientsikkerhedsarbejdet.

Ambitionen er at skabe en steerkere sammenhaeng
mellem kvalitet og prioritering pa baggrund af evi-
dens og data. De kliniske kvalitetsdatabaser skal
informere retningslinjer og omvendt, vurderinger skal
understgtte beslutninger om indferelse og udfasning,
og analyser skal omseettes til anvendelige anbefalin-
ger i praksis. | 2025 er fundamentet for denne sam-
menhaeng lagt — et fundament for synergi.

SundK var i oktober 2025 samtidig €n af flere veerter
for Sundhedsvaesnets Kvalitetskonference 2025, som
igen var velbesagt og en stor succes i at samle hele
sundhedsvaesenet om kvalitetsudvikling.

Stabil drift og udvikling

Driften af 85 kliniske kvalitetsdatabaser er viderefert,
og arbejdet med en ny databasestrategi er igangsat.
Arbejdet med kliniske retningslinjer er i stabil drift og
blev i 2025 udvidet til at omfatte flere laegefaglige
selskaber samtidigt med at de sygeplejefaglige sel-
skaber er inkluderet.

Analyse- og vurderingsfunktionen er styrket med
henblik pa at kunne levere bedre beslutningsgrund-
lag til SundK's Rad og bestyrelse for indfgrelse eller
udfasning af behandlingstilbud samt bedre grundlag
for at skabe prioritering og ensartet kvalitet pa tveers
af landet.

Samtidig er understattelse af patientsikkerhed og
leering ved at blive integreret som en central del af
SundK'’s samlede kvalitetsindsats. Det kan du laese
mere om pa side 19.

Derudover er der igangsat sterre it—udviklingspro-
jekter, herunder valg af ny dataplatform, da Region
Hovedstaden har meddelt, at de ikke leengere kan
understgtte SundK’s brug af SAS—platformen efter
udgangen af 2027. SundK's nuvaerende SAS—platform
udger fundamentet for databehandling og analyser

i de kliniske kvalitetsdatabaser. SundK'’s bestyrelse
gennemfgrer saledes frem til april 2026 en foranalyse
af den fremtidige lgsning for datamodtagelse, data—
management, analyse og afrapportering. Desuden

bed 2025 pa igangseettelsen af arbejdet med bade
et nyt system til patientsikkerhedsdata og udviklingen
af en ny retningslinjeplatform. Projekterne er ngdven-
dige for at fremtidssikre driften og sikre bedre un-
derstgttelse af kvalitetsarbejdet, men indebzerer ogsa
gkonomiske og organisatoriske risici, som handteres
gennem lgbende opfelgning og styring.

En ny organisation pa tveers af funktioner

SundK er organiseret med medarbejdere placeret pa
fire matrikler og med samarbejde pa tveers af hele
landet. Organisationen er opbygget som en matrix
med tre kvalitetsenheder med ansvar for specifikke
fag og sygdomsomrader og fire tvaergaende funktio-
ner med ansvar for de kliniske kvalitetsdatabaser, de
kliniske retningslinjer, vurdering/analyse og patientsik—
kerhed.

Matrixorganiseringen er valgt for at undga siloop—
deling og for at sikre, at viden bevaeger sig pa tveers
af opgaver og fagomrader. | 2025 er organiserin—
gen kommet pa plads, og der arbejdes med nye
arbejdsgange og feelles ledelsesprincipper. Aret har
derfor ogsa veeret praeget af intern konsolidering og
kulturopbygning.

Bestyrelsen vedtog i 2025 instituttets ferste strategi,
som tydeligger sammenhaengen mellem kvalitet og

ansvarlig ressourceanvendelse og sastter retning for

de kommende ar.
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Ledelsespategning

Bestyrelsen og direktion har dags dato behandlet og
vedtaget arsregnskabet for 2025 for Sundhedsvaese-
nets Kvalitetsinstitut

Arsregnskabet givet et retvisende billede af virksom-
hedens gkonomiske forhold pr. 31. december 2025
samt af virksomhedens aktiviteter for regnskabsaret
2025.

12 Arsberetning 2025

Ledelsesberetningen indeholder en retvisende re—

SundKR

Mandat og organisering

Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut er etableret af
Danske Regioners bestyrelse pr. 1. januar 2025.

Formalet er at understgtte kvalitetsarbejdet og pri-
oritering af ressourcerne i sundhedsveesenet bedst
muligt gennem bl.a. et styrket, databaseret kvalitets-
arbejde og en bedre prioritering af ressourcerne i
sundhedsvaesenet, sa patienter i hele landet tiloydes
udredning og behandling af hgj og ensartet kvalitet.

M Organisatorisk struktur

Bestyrelsen
Bestyrelsen er instituttets overste ledelse og fastlaeg-

ger den strategiske retning, gkonomi og organisering.

Bestyrelsen er bredt sammensat med repreesentation
fra regionerne, Leegeforeningen, Dansk Sygeplejerad,
Danske Patienter og Kommunernes Landsforening
samt observaterer fra staten.

Radet

Radet arbejder uafheengigt og med armsleengde
til det politiske system. Radet treeffer beslutninger
om anbefalinger og prioriteringer og offentligger

SundK afleser Regionernes Kliniske Kvalitetsudvik-
lingsprogram (RKKP) og Behandlingsradet og samler
opgaverne med kliniske kvalitetsdatabaser, kliniske
retningslinjer og vurdering af behandlingsformer —
herunder sundhedsteknologi — i én organisation.

SundK er etableret i medfer af sundhedslovens § 78,
stk. 3 og Instituttet er administrativt forankret i Regi—-
on Midtjylland.

Institut og direktion

Instituttet ledes af en direktion bestdende af en direk-
ter og to vicedirektgrer. Instituttet har medarbejdere
med steerke kompetencer inden for bl.a. sundheds-
gkonomi, epidemiologi, kvalitetsudvikling, projektle—
delse etc., der supplerer de sundhedsprofessionelle
kompetencer, som organisationen samarbejder med.
Instituttet betjener Bestyrelsen, Radet og faglige ud-
valg og styregruper og har det metodiske, analytiske
og administrative ansvar for opgavelgsningen

deggrelse af udviklingen i virksomhedens aktiviteter dagsordener og beslutninger. Radets beslutninger er
og gkonomiske forhold samt en beskrivelse af de endelige.

vaesentligste risici og usikkerhedsfaktorer, som virk-
somheden pavirkes af. Arsregnskabet med tilharende
forslag til resultatdisponering indstilles til bestyrelsens

Fagligt udvalg vedr. kliniske kvalitetsdatabaser
Fagligt udvalg vedr. kliniske kvalitetsdatabaserhar en

godkendelse. radgivende funktion vedrgrende drift og udvikling af
de kliniske kvalitetsdatabaser op i mod SundKs besty-
Aarhus, den 19. marts 2026 relse.
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SundK

Det forste ar i tal

SundK samler:

+ Kliniske kvalitetsdatabaser

* Understottelsen af de kliniske retningslinjer

+ Analyse- og vurderingsfunktion (herunder medicinsk teknologivurdering)

* Den nationale drift af Dansk Patientsikkerhedsdatabase og udvikling af
nationale leeringsaktiviteter pa UTH-omradet

A SundK i tal

» Drift og udvikling af 85 kliniske kvalitetsdatabaser + Understottelse af udarbejdelsen og
opdateringen af 116 kliniske retningslinjer
* 63 arsrapporter fra de kliniske kvalitetsdatabaser
* 2 nye nationale leeringsaktiviteter inden for UTH
+ 1 ny database (Dansk Bipolardatabase)

* 8 nationale anbefalinger fra Radet

14 Arsberetning 2025

M Radets anbefalinger i 2025

Radet har i 2025 afgivet otte anbefalinger vedre—
rende behandlinger og sundhedsteknologier. Anbe-
falingerne speender fra fravalg af behandlinger med
begreenset dokumenteret effekt til fastholdelse eller
prioritering af indsatser.

Anbefalingerne omfatter bl.a.:

» Fravalg af artroskopisk partiel meniskresektion hos
patienter over 40 ar

« Fraradning af kirurgi som ferstevalg ved
claudicatio intermittens

M Retningslinjefunktionen - 2025

» Samarbejde etableret med 13
leegevidenskabelige selskaber

* 12 nye retningslinjeforlgb understattes

» 6 psykiatriske retningslinjer publiceret med
understgttelse fra SundK

d Patientsikkerhed (UTH)

Det nationalt ansvar for ordningen for utilsigtede
haendelser og Dansk Patientsikkerhedsdatabase blev
overdraget fra Styrelsen for Patientsikkerhed pr. 1.
maj 2025, hvorefter UTH-funktionen i SundK har vae-
ret under etablering

| perioden maj—december 2025 er der modtaget 423
skriftlige henvendelser fra medarbejdere i hele sund-
hedsvaesenet (region, kommune, private). De drejer
sig om hjeelp/sparring hos bade den tekniske og den
sundhedsfaglige del af UTH-funktionen.

» Fastholdelse af praksis ved HAL-vejledt TUR-BT
» Fravalg af SelfBack app som standardbehandling

* Anbefaling af EVAR som ferstelinjebehandling ved
ukomplicerede abdominale aortaaneurismer

*  Opbakning til national implementering af klinisk
retningslinje om ovarieHIPEC

» 28 kraeftretningslinjer publiceret med
understgttelse fra SundK

» 88 kreeftretningslinjer opdateret med
understgttelse fra SundK

+ Pilotafprevning af integration af sundheds
gkonomiske vurderinger i tre retningslinjer

Der er iveerksat 2 nye nationale leeringsaktiviteter i
efteraret 2025:

* Udvidelse af samlerapportering med fire nye om-
rader, saledes der nu er fire omrader, hvor det er
muligt at samlerapportere utilsigtede haendelser
med ingen, let eller moderat konsekvens for pa-
tient/borger

» Publicering af en “Viden fra UTH” om udvidet
behandlingsansvar
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SundK seetter retning for
kvaliteten i sundhedsvaesenet

SundKs strategi “Retning for kvaliteten i sundheds-
vaesenet” skal bidrage til, at Danmark fortsat har et
sundhedsveesen i verdensklasse — selv nar medarbej-
derressourcerne er knappe og demografiske udfor-
dringer vokser.

Derfor er SundK stolt af en strategi, som understreger,
at organisationen skal bidrage til kvalitet i det samlede
sundhedsveesen. SundK skal understgtte kvalitetsud—
vikling og prioritering for patienten og borgeren uan-
set, om det er i mgdet med den praktiserende laege,
hjemmesygeplejersken eller ortopaedkirurgen.

Som en vigtig medspiller i den nationale sundheds-
struktur skaber SundK rammer for dialog om konsen-
sus om god kvalitet, understgtter effektiv ressource-
udnyttelse og fremmer kvalitetsudvikling pa tveers af
fag og sektorer.

SundK seetter retning og leverer implementerbare
anbefalinger og viden, der skaber forbedringer i et
evidensbaseret og leerende sundhedsveesen.
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For at opna dette har SundK fem strategiske malsaet-
ninger:

(%QQCO) Dialog og samarbejde
S Anvendelig viden

\d Kvalitet i hele sundhedsveesenet

Ansvarlig brug af ressourcer

Trivsel, identitet og position

Strategiske malseetninger, der sikrer synergieffekten
i SundK's indsatser, og sikrer, at organisationen bliver

den veerktojskasse, der kan seette retningen for kvali-
tetsudviklingen i sundhedsvaesenet.

Samarbejdet med tusindvis af sundhedsprofessionelle:
En feelles vej til kvalitet og prioritering
1 hele sundhedsvaeesenet

Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut kan kun levere pa
sine opgaver, takket vaere de mange sundhedspro-
fessionelle, som engagerer sig i at udvikle den viden,
som er nodvendig for at sikre hgj og ensartet kvalitet
til danskerne.

Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut er funderet pa et
bredt fagligt engagement i hele sundhedsvaesenet.
Kvalitetsudviklingen i SundK sker ikke isoleret, men i
teet samspil med klinikere, patienter, forskningsmiljger
og ledelser pa tveers af sektorer.

Mere end 1.500 sundhedsprofessionelle deltager

i styregrupper og faglige fora omkring de kliniske

kvalitetsdatabaser. Her udvikles og vedligeholdes

indikatorer, analyseres variationer og identificeres

forbedringsmuligheder i udredning, behandling og
rehabilitering.

Tilsvarende sker udviklingen af kliniske retningslinjer
i et teet samarbejde med de faglige miljger, hvor evi-
dens vurderes og omsaettes til konkrete anbefalinger.

Samarbejdet er preeget af medansvar og samska-
belse. De faglige miljger ejer indholdet, mens SundK
understgtter med metode, data og analyse. Denne ar—
bejdsform sikrer bade hgj faglig legitimitet og national
sammenheeng i kvalitetsarbejdet.

Patient- og pargrenderepraesentation indgar i en

stor del af arbejdet, herunder i styregrupperne for
databaserne. Det bidrager til at styrke perspektivet pa
kvalitet i hele patientforlgbet - fra den ferste kontakt
til opfelgning og rehabilitering.

SundK’s rolle er at samle, kvalificere og strukturere
den viden, som udspringer af dette brede faglige
engagement, sa den kan anvendes i praksis og danne
grundlag for prioritering og kvalitetsforbedring pa
nationalt niveau.
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En samtale med:

Jens Winther Jensen
Direktgr

Kvalitet og

prioritering
hand i hand

— for et baeredygtigt sundhedsvaesen

I en tid, hvor sundhedsvaesenet er under pres,
treenger ét sporgsmal sig pa: Hvordan sikrer vi, at
ressourcer skaber storst mulig veerdi for patien—
terne? For Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut-
direktar, Jens Winther Jensen, er svaret: Kvalitet
og prioritering er forudsaetningen for fremtidens
sundhedsvaesen

Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut arbejder — som
navnet indikerer — for kvalitet i sundhedsvaesenet.
Samtidig arbejder instituttet med prioritering, ikke
som et sparevaerktgj, men som en ngdvendig forud-
seetning for at skabe bedre behandlinger, mere lige
adgang og en sundere drift.

= Vi er ngdt til at veere mere tydelige omkring, hvad
der virker, for hvem og hvornar - og hvad der ikke
ger. Kvalitet handler nemlig ikke kun om idealer, men
om at treeffe de kloge valg, der giver mest sundhed
for pengene, siger Jens Winther Jensen, direktoer for
SundK.

Ryd op i penalhuset

SundK arbejder bade med nye og eksisterende be-
handlinger og teknologier. Malet er at sikre, at det,
sundhedsveesenet tilbyder, virker — og at variation i
praksis kan forklares.
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— Vi starter med at rydde op i penalhuset. Vi skal ikke
bare leegge mere i. Vi skal ogsa sikre, at det, vi alle-
rede har, fungerer og bruges rigtigt. Og vi skal have
modet til at udfase det, der ikke skaber tilstraekkelig
veerdi, siger han.

Samarbejdet med de faglige miljger er centralt. Det
giver indsigt og legitimitet, nar sveere prioriteringer
skal treeffes.

Brug ikke en teske i det store hav
SundK vil prioritere indsatser, der kan meerkes i prak—
sis.

— Vi @nsker, at sesetter ind dér, hvor vi sammen kan
flytte noget — reducere ugnsket variation, styrke
kvaliteten og skabe reel veerdi, forteeller Jens Winther
Jensen.

Prioritering handler derfor ikke om besparelser, men
om at skabe mest mulig sundhed for de samlede res—
sourcer. Nogle steder skal der investeres mere. Andre
steder skal der geres mindre. Det indebeerer, at sund-
hedsveaesenet prioriterer indsatser med dokumenteret
effekt og potentiale for at reducere ugnsket variation
- uanset om det handler om opnormering, omleegning
eller afvikling.

i1 : i
Vores indsats skal kunne maerkes: Vi bruger
ikke en teske i det store hav, men vil bidrage til
indsatser der, hvor det kan skabe mest veerdi.

Jens Winther Jensen
Direktgr

= Vi vil vise, at sammenhaengen mellem kvalitet og
prioritering ikke kun skal ses dér, hvor vi skal gere
mere — men i lige s hgj grad dér, hvor vi skal gere
mindre. Nar vi peger pa variation og forskelle i praksis,
er det for at skabe et solidt grundlag for beslutninger,
der giver mest mulig sundhed, uddyber han.

Kvalitet som forudsaetning

SundK kan bidrage til at skabe sterre transparens,
oget beeredygtighed og tydeligere dokumentation
af resultater pa tveers af akterer, hvilket understgtter
bade patientveerdi og ansvarlig prioritering.

- | SundK mener vi, at kvalitet og prioritering gar hand
i hand - det er vores raison d'étre.

Netop koblingen mellem kvalitet og prioritering
afspejles ogsa i WHO's definition af kvalitet i sund-
hedssektoren, hvor omkostningseffektivitet indgar
som en integreret dimension. Kvalitet kan saledes ikke
adskilles fra ansvarlig ressourceanvendelse. Samtidig
fungerer kvalitet som et udgangspunkt for priorite—
ringsarbejdet.

- Det er billigere at gere tingene rigtigt ferste gang.
Hgj kvalitet er ogsa feerre komplikationer, kortere
indlaeggelser osv. og dermed ressourcer til andre
patienter og indsatser, forteeller Jens Winther Jensen
og fortseetter:

- P4 samme made kan vi leere af utilsigtede heendel-
ser, sd vi undgar gentagelser af de samme heendelser
med ringe kvalitet — og dermed undgar unedigt res—
sourceforbrug.

Mest mulig kvalitet for pengene

SundK's opgave er sdledes med samarbejdspartnere
at bidrage til det faglige grundlag, der ger hgj kvalitet
og prioritering mulig — og legitim.

— Det er her, SundK har sin styrke: Som den partner,
der kan hjeelpe med at omsaette faglig viden til an-
svarlige og konkrete anbefalinger — og bidrage til et
sundhedsvaesen, hvor hgj kvalitet og fagligt funderet
prioritering ikke er et ideal, men en realitet slutter Jens
Winther Jensen.
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Projekter i 2025

2025 har budt pa en reekke stgrre udviklingsinitia—
tiver, som raekker ud over den lgbende drift. Projek—
terne har til faelles, at de styrker sammenhaengen

mellem kvalitet, prioritering og patientsikkerhed og
bidrager til at fremtidssikre centrale funktioner i sund-
hedsvaesenet.

4 Udvidelse og styrkelse af kliniske retningslinjer

| 2025 er arbejdet med understattelse af de faglige
miljoers arbejde med kliniske retningslinjer udvidet til
flere leegevidenskabelige selskaber, samtidig med at
samarbejdet med DMCG'er (Danske Multidisciplineere
Cancer Grupper) og DMPG’er (Dansk Multidisciplinaer
Psykiatri Gruppe) er viderefert.

SundK understgtter metodisk udvikling, evidensvur-
dering og prioritering, mens de faglige miljger ejer
indholdet. Arbejdet har fokus pa at sikre hgj faglig
kvalitet og samtidig anvendelighed i klinisk praksis.

Der er desuden igangsat udvikling af en ny digital
retningslinjeplatform og en elektronisk skabelon, som
skal styrke hhy, tilgaengelighed og effektiv udvikling
og opdatering af retningslinjerne.

Center for Kliniske Retningslinjer, som udvikler, vedli-
geholder og udbreder de sygeplejefaglige kliniske ret-
ningslinjer, er fra 2025 indlejret i SundK for at samle
kompetencer samt styrke tveerfaglighed og national
sammenhaeng.

M Overtagelse af Dansk Patientsikkerhedsdatabase

Pr. 1. maj 2025 overtog SundK ansvaret for driften

af Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD). Over-
dragelsen blev gennemfart i teet samarbejde med
Styrelsen for Patientsikkerhed, Danske Regioner og KL
og skete uden driftsforstyrrelser. DPSD er nu en in—-
tegreret del af SundK'’s samlede kvalitetsindsats med
det formal at styrke leering af utilsigtede haendelser
og sikre, at viden omsaettes til konkrete forbedringer i
sundhedsveesenet.

Den eksisterende database er teknisk foraeldet og
skal erstattes. Projektet Ny DPSD er derfor igangsat i
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regionalt regi med SundK som aktiv medspiller. Malet
er at udvikle en fremtidssikret og brugervenlig lee—-

ringsplatform, der understgtter bade lokal og national
leering, styrker datagrundlaget og skaber bedre sam-
menhaeng mellem registrering, analyse og forbedring.
| 2025 har arbejdet haft fokus pa forberedelse, orga—
nisering og kompetenceopbygning, sa SundK star klar
til at indga aktivt i den kommende implementering.

M Ulighedsanalyse 2025

SundK har i 2025 udarbejdet den arlige ulighedsana-
lyse pa opdrag af Indenrigs— og Sundhedsministeriet
og Danske Regioner.

Arets analyse dokumenterer betydelig ulighed i be-
handling og sygdomsudfald blandt patienter med hgj

sygdomsbyrde og alkoholproblemer. Analysen peger
pa behov for differentierede indsatser, styrket koordi-
nering og tydeligere ansvar pa tveers af sektorer.

Analysen giver et konkret vidensgrundlag for malret-
tet kvalitetsudvikling og prioritering.

4 Implementering af EU’'s HTA-forordning

EU's forordning om Health Technology Assessment
(HTA) tradte i kraft i januar 2025 og etablerer feelles
europeeiske vurderinger af den kliniske effekt af nye
sundhedsteknologier.

SundK er nationalt ansvarlig for implementeringen pa
omradet for medicinsk udstyr og in vitro-diagnostik. |
2025 har arbejdet omfattet forberedelse til kommen-

4 Projekter pa vej

Parallelt med de starre strukturprojekter arbejder
SundK med initiativer, der skal styrke veerdibaseret
kvalitet og beeredygtig prioritering.

Patientrapporterede outcomes (PROM)

| samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen, regioner,
kommuner, almen praksis, speciallaegepraksis og
patientforeninger arbejdes der pa systematisk at
anvende PROM som effektmal i patientforlgb. Forma-
let er at dokumentere, hvad behandling betyder for
patienterne — herunder funktionsevne, livskvalitet og
symptomer — og sikre, at kvalitetsdatabaserne i hgjere
grad afspejler patientperspektivet og understotter
veerdibaserede beslutninger.

M Variation, veerdi og valg

Projektet Variation, Veerdi og Valg blev igangsat med
henblik pa at reducere ugnsket variation i hgj-volumen
og ressourcetunge behandlinger.

Formalet er at sikre ensartet kvalitet pa tveers af lan—
det og samtidig reducere indsatser med begreenset
veerdi for patienterne.

de feelles europeeiske vurderinger, kompetenceopbyg-
ning og deltagelse i det europaeiske samarbejde.

Implementeringen styrker Danmarks adgang til et
feelles vidensgrundlag og bidrager til ensartet og evi-
densbaseret beslutningstagning om ny sundhedstek-
nologi.

Analyse af dagkirurgi

SundK har igangsat en analyse af potentialet for at
omlaegge relevante procedurer fra indlseggelse til
dagkirurgi uden at ga pa kompromis med kvalitet og
patientsikkerhed. Arbejdet gennemfares i samarbejde
med Dansk Selskab for Dagkirurgi og hospitaler og
skal danne grundlag for prioritering og organisering,
hvor ressourcer anvendes dér, hvor de skaber starst
veerdi. Sidelgbende med de sterre strukturprojekter
arbejder SundK malrettet med nye initiativer, der skal
styrke veerdibaseret kvalitet og understgtte en mere
beeredygtig prioritering i sundhedsvaesenet.

Der er samtidig igangsat analyser vedrgrende dag-
kirurgi og subkutan kemoterapi i hjemmet som led i
styrkelsen af prioriteringsgrundlaget.
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SundK
Sundhedsvaesenets

tveerfaglige

veerktgjskasse

Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut samler en raekke nationale redskaber, der understatter kvalitetsudvikling,
prioritering og patientsikkerhed. Redskaberne anvendes hver dag i sundhedsvaesenet og bidrager til ensartet
kvalitet pa tveers af landet.

4 Kliniske kvalitetsdatabaser

De kliniske kvalitetsdatabaser indsamler og analyserer data om udredning, behandling og
rehabilitering pa tveers af landet.

Databaserne ger det muligt at:
» identificere variation i kvalitet og resultater
* understgtte faglig dialog og forbedring

- skabe gennemsigtighed gennem arsrapporter og nationale opgarelser

Databaserne fungerer som et feelles fagligt grundlag for kvalitetsudvikling og prioritering.

4 Kliniske retningslinjer

Retningslinjefunktionen understgtter de faglige miljgers udvikling og opdatering af kliniske
retningslinjer.

Retningslinjerne:

+ omsaetter evidens til konkrete anbefalinger

* understotter ensartet praksis

+ synligger prioritering og faglige valg

Arbejdet styrkes i 2025 gennem integration af Center for Kliniske Retningslinjer i SundK

og udvidelse af samarbejderne med de leegevidenskabelige selskaber. | 2026 styrkes
arbejdet yderligere med udvikling af ny digital retningslinjeplatform.
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4 Analyser og vurderinger

SundK gennemfgrer analyser af variation, resultater og klinisk praksis samt udarbejder
HTA-vurderinger og anbefalinger.

Arbejdet kombinerer epidemiologi, biostatistik, sundhedsgkonomi og klinisk indsigt og
danner grundlag for beslutninger om bade nye og eksisterende behandlinger.

Vurderinger og analyser danner grundlag for Radets anbefalinger og radgivning.

Der er desuden fastlagt en ramme for, hvordan SundK skal indhente inspiration fra udlan-
det som del af grundlaget for Radets arbejde.

4 Utilsigtede haendelser (UTH)

SundK varetager det nationale ansvar for UTH-ordningen og driften af Dansk Patientsik—
kerhedsdatabase.

UTH-ordningen understatter lzering frem for sanktion. Nar fejl eller utilsigtede hsendelser
rapporteres, analyseres menstre og tendenser med henblik pa at forebygge gentagelser
og styrke patientsikkerheden.

| 2025 overtog SundK ansvaret for DPSD uden driftsforstyrrelser. Ordningen understottes

af en national supportfunktion og lgbende leeringsaktiviteter, der omsaetter indrapportere-
de haendelser til konkret forbedring.

4 Medicinsk teknologivurdering (HTA)

HTA anvendes til at vurdere klinisk effekt, patientsikkerhed og gkonomiske konsekvenser
ved sundhedsteknologier.

Vurderingerne bidrager til nationale beslutninger om anvendelse af ny medicinsk teknologi
og understgtter ansvarlig ressourceanvendelse.

4 \isitationsretningslinjer

SundK har faet til opgave at udvikle visitationsretningslinjer som et redskab til at sikre, at
patienter far den rette indsats pa det rette tidspunkt og niveau.

Retningslinjerne skal reducere ugnsket variation og skabe sterre gennemsigtighed og
sammenheaeng i patientforlgb.

4a"B Sundhedsvsesenets
« By HKvalitetsinstitut



Radet

M ¢d S u I l d H Radet i Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut skal labende vurdere, om der er omrader, hvor der er behov for et

@get fokus pa at minimere spild og frigere arbejdskraft samt undersgge potentialer ved sundhedsteknologier,
sa der skabes mere sundhed for pengene. Derudover kan Radet fremszette forslag til nye kliniske retningslinjer
og understette ensartet implementering af kliniske retningslinjer pa tveers af landet og selskaberne.

Bestyrelsen

.

’ Formand Michael Dall % Susanne Axelsen

> Leegelig direktgr, OUH | Formand for Organisationen af
Leegevidenskabelige Selskaber (LVS)

i

Bestyrelsen i Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut er bredt sammensat og bestar af repraesentanter fra hele

sundhedsveesenet. \ ,‘;f‘, Naestformand Morten Ziebell

= Leegefaglig vicedirektegr, Sjeellands
Bestyrelsens formal er at sikre en feelles og overordnet strategisk retning for kvalitetsinstituttets arbejde med A Universitetshospital

kvalitet. Herunder skal bestyrelsen sikre fremdriften for og synergien mellem de tre faglige indsatsomrader.
Bestyrelsen skal endvidere sikre sammenheeng til udviklingen af kvaliteten i det samlede sundhedsveaesen. Be- Kristian Antonsen

styrelsen er ogsa ansvarlig for kvalitetsinstituttets drift, skonomi og organisering. (e Hospitalsdirektgr, Bispebjerg og
Frederiksberg Hospital

Jacob Thorsted Sarensen
Bestyrelsesmedlem i LVS

Bo Sanderhoff Olsen

Bestyrelsesmedlem i LVS

Annesofie Lunde Jensen

Palle Juelsgaard
Forperson, Dansk Sygepleje Selskab (DASYS)

Leegefaglig direktgr, Prachospitalet

Forperson Anne Jastrup Okkels

Tidligere koncerndirektgr i Region Midtjylland og tidligere
hospitalsdirektgr pa hhv Bispebjerg og Frederiksberg Hospital
samt Herlev og Gentofte Hospital

Jesper Gyllenborg

Koncerndirektgr i Region Sjeelland

Helen Keestel
Regionsdirekter i Region Syddanmark Koncerndirektgr i Region Hovedstaden Leegefaglig sygehusdirektgr, Esbjerg og Sygeplejechef, Aalborg Kommune (KL)

Grindsted Sygehus

Mette Bryde Lind
Direktgr, Gigtforeningen
(Danske Handicaporganisationer)

Neestforperson Helene Probst

Trine Overgaard Mgller G Louise Weile
Sundhedsfaglig direktgr i Danske Regioner ﬁm

Teamleder i KL Kvalitets- og forbedringschef, Region Sjeelland

Anne Bukh

Koncerndirektgr i Region Nordjylland

Naestforperson Jane Kraglund 2' Erik Jylling ﬂ Stefan Starup Jeppesen
-

Camilla Rathcke g Steffen Helmer Kristensen I\E! Morten Freil

Formand i Leegeforeningen Leegefaglig direktgr, Regionshospital Nordjylland Direktgr, Danske Patienter

b, . ) .. .
Thomas Larsen o Dorthe Boe Danbjerg @€, Kristian Kidholm
Koncerndirektgr i Region Midtjylland - Forkvinde i Dansk Sygeplejerad “J‘ Professor, sundhedsgkonom ved
‘ Syddansk Universitet
N .
Kurt Espersen y  Klaus Lunding
Koncerndirektgr i Region Syddanmark  Forperson i Danske Patienter Observatgrer
% Maj-Britt Juhl Poulsen =!  Bolette Friderichsen
Observatgrer ‘: b Sektionsleder, Leegemiddelstyrelsen Formand, Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM)
,r
2l Michael Dall - Dorte Bech Vizard Louise Bredal Mgrk Lauridsen
Jp Formand for Radet i SundK p Afdelingschef i Indenrigs- og Sundhedsministeriet Enhedschef, Sundhedsstyrelsen
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Fagligt Udvalg for de
kliniske kvalitetsdatabaser

Bestyrelsen i SundK har i 2025 nedsat et fagligt udvalg vedr. de kliniske kvalitetsdatabaser. Udvalget er radgi-
vende overfor Bestyrelsen har bl.a. felgende opgaver: At understgtte koblingen mellem drift og udviklings af de
kliniske kvalitetsdatabaser, at give inputs til anbefalinger ift. drifts— og udviklingsmal for de kliniske kvalitetsda-
tabaser, sa de bedst muligt understgtte hgj, ensartet kvalitet og kvalitetsudvikling, at give inputs til anbefalinger
til, hvordan data og viden fra kvalitetsdatabaserne effektivt aktiveres over for relevante malgrupper og omsaet-
tes til konkrete handlinger, der gavner patienter og borgere samt at udarbejde indstillinger til lsbende justering
af databaseportefaljen.

Cancer Databases styregruppe

Ida Hageman
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Pia Kjeer Kristensen
Lektor, forsker 1 ortopeedkirurgisk sygepleje ved Aarhus Universitet Direktionen er fagligt, skonomisk og administrativt ansvarlig for SundK, og varetager derfor den daglige ledelse
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Tveerfaglig f@lgegruppe Instituttet

Bestyrelsen i SundK har i 2025 besluttet at etablere en tveerfaglig felgegruppe, som skal sikre en systematisk SundK bestar af ca. 150 medarbejdere, som star for drift og udvikling af opgaverne, som SundK varetager.
og rettidig inddragelse af perspektiver i instituttets arbejde samt gensidig dialog om den tveerfaglige udvik- Medarbejderne er fordelt pa fire kontorer i Aalborg, Aarhus, Odense og Kebenhavn.

ling af kvaliteten i sundhedsveesenet. Den tveerfaglige felgegruppe far bl.a. til opgave at radgive SundK ifm.

igangsaettelse af nye relevante aktiviteter samt at drafte aktuelle temaer og problemstillinger. Den tveerfaglige Desuden bestar SundK grundet sit samarbejde med tusindvis af dedikerede samarbejdspartnere fra veesenet,
felgegruppe mades forste gang i foraret 2026. der muligger arbejdet med kvalitetsudvikling.
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Sundhedsvaesenets

Hvalitetskonference 2026

Viden, der nytter - og flytter

Sundhedsveesenet er under forandring. Derfor seetter
vii 2026 fokus pa det, der binder det hele sammen:
Kvaliteten.

Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut (SundK) planleeg-
ger i samarbejde med Leegevidenskabelige Selskaber
(LVvS), Dansk Center for Sundhedstjenesteforskning
(DACS) og Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) Sund-
hedsvaesenets Kvalitetskonference 2026.

Arets overordnede tema er kvalitetsudvikling pa
tveers, herunder:

e Hvordan understotter vi i feellesskab kvalitetsud-
viklingen i det samlede patientforlgb?

* Hvordan arbejder vi med populationsansvar?

« Og hvordan styrker vi kvaliteten pa tveers af fag,
sektorer og organisatoriske graenser?

Konferencen retter blikket mod samspillet mellem
de redskaber, der tilsammen udger fundamentet for

Hvornar:
28.—29. oktober 2026

Hvor:
Clarion Hotel, Copenhagen Airport

Arrangerer:
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut (SundK)
i samarbejde med LVS, DACS og DASYS

kvalitetsudvikling i Danmark: Kliniske retningslinjer,
visitationsretningslinjer, kliniske kvalitetsdatabaser,
Dansk Patientsikkerhedsdatabase samt analyser og
vurderinger.

Vi vil ikke blot tale om samarbejde - vi vil vise det i
praksis.

Med konkrete eksempler fra omrader, hvor vi er lyk—
kedes med at arbejde sammen om at lgfte kvaliteten
for patienterne, seetter vi fokus pa, hvordan viden
omsaettes til handling.

Gennem opleeg, debatter og workshops samler
konferencen beslutningstagere, ledere, sundhedspro-
fessionelle, forskere og patientrepraesentanter til to
dage med feelles refleksion, videndeling og dialog om
kvalitetens rolle i fremtidens sundhedsvaesen.

Tilmeld dig her:

@r.r. @

. _l 'l‘l"#

't"lr

@&-::o

"% Sundhedsvaesenets
« By Hvalitetsinstitut
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Notat

Faktaark om centrale patientrettigheder

| det fglgende gennemgas centrale patientrettigheder i form af retten til hurtig
udredning, udvidet frit sygehusvalg ved udredning og behandling samt de maksimale
ventetider ved kraeft og visse hjertesygdomme.

For uddybende information om patientrettighederne kan desuden henvises til

Sundheds- og Kirkeministeriets hjemmeside samt Vejledning om frit sygehusvalg,

udvidet frit sygehusvalg, ret til hurtig udredning og information til henviste

patienter.

Ret til hurtig udredning
Retten til hurtig udredning (ogsa kendt som udredningsretten) er fastlagt i

sundhedsloven § 82b og § 14 i Bekendtggrelse om ret til sygehusbehandling.

Rettigheden indebzerer, at patienter, der er henvist til et sygehus, har ret til at blive
udredt inden for 30 dage, hvis det er fagligt muligt. Med udredning menes de
undersggelser og prgver m.v., der er ngdvendige for at klarlaegge, hvad patienten

fejler.

Hvis sygehuset ikke kan udrede patienten inden for 30 dage, skal patienten henvises
til et andet offentligt sygehus eller et sygehus, som regionen samarbejder med eller
sadvanligvis benytter til at varetage de regionale sygehusopgaver

(samarbejdssygehus).
Safremt det heller ikke er muligt at henvise til et andet offentligt sygehus eller
samarbejdssygehus, omfattes patienten af retten til udvidet frit sygehusvalg og kan

dermed veelge at modtage udredningen pa privathospital, jf. nedenfor.

Hvis det ikke er muligt at udrede patienten inden for 30 dage, skal der, uanset arsag,

ligeledes udarbejdes en plan for det videre udredningsforlgb.

Ret til udvidet frit sygehusvalg

Danske
Regioner

05-11-2026
EMN-2024-00932
1892266

Jens Bjerg Johansen
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Retten til udvidet frit sygehusvalg fglger af sundhedslovens § 87 og bekendtggrelse
om ret til sygehusbehandling § 19. Rettigheden indebaerer, at man som patient, i

nogle situationer, har ret til at veelge at blive udredt eller behandlet pa et privat
sygehus (aftalesygehus), som Danske Regioner har indgaet aftale med pa vegne af

regionerne.

Hvis bopzelsregionen af kapacitetsmaessige arsager ikke kan tilbyde en patient
endelig udredning pa et offentligt sygehus eller et samarbejdssygehus inden for 30
dage, har patienten ret til udvidet frit sygehusvalg og kan blive udredt pa et

aftalesygehus.

En patient, som er henvist til sygehusbehandling og udredt, kan tilsvarende veaelge at
blive behandlet pa et aftalesygehus, hvis bopzelsregionen ikke inden for 30 dage kan

tilbyde behandling ved et offentligt sygehus eller et samarbejdssygehus.

Retten til udvidet frit sygehusvalg geelder ogsa for patienter, der er henvist til
diagnostisk undersggelse til brug for praktiserende leeger og praktiserende
speciallaeger, og for patienter, nar det offentlige sygehus a&ndrer datoen for kirurgisk

behandling.

Danske Regioner indgar pa vegne af regionerne aftaler med de private
aftalesygehuse, som patienterne kan benytte under det udvidede frie sygehusvalg.
Disse aftaler forhandles centralt som 2-arige aftaler mellem Danske Regioner og

Sundhed Danmark (Foreningen af danske sundhedsvirksomheder).

Maksimale ventetider ved krzeft og visse hjertesygdomme
De maksimale ventetider er en patientrettighed, der er fastsat i sundhedslovens § 88

samt bekendtggrelse nr. 584 af 28. april 2015 om maksimale ventetider ved

behandling af kraeft og visse tilstande ved iskaemiske hjertesygdomme.

Reglerne om maksimale ventetider skal sikre hurtig udredning og behandling til
patienter med — eller med mistanke om — kraeft og visse livstruende
hjertesygdomme. Der er saledes skaerpede frister for udredning og behandling af

disse patienter i forhold til de 30 dage, der gzlder generelt.

Patienter med kraeftsygdomme, der kraever knoglemarvstransplantation, samt
patienter med hudkreaeft, der ikke er modermaerkekraeft, er ikke omfattet af de

maksimale ventetider.

For udredning geelder det, at den opstartes senest 14 dage efter, at sygehuset har

modtaget henvisningen til udredning.


https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/657
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/657
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2015/584

For behandling geelder det, at den skal opstartes senest 14 dage efter, at patienten
har givet sit samtykke til behandlingen, og senest 28 dage efter, at sygehuset har
modtaget henvisningen til behandling. Behandlingen kan fx besta i operation,

kemoterapi eller stralebehandling.

For efterbehandling geelder det tilsvarende, at den skal opstartes senest 14 dage
efter, at patienten har givet sit samtykke, og senest 28 dage efter, at sygehuset har
modtaget henvisningen til efterbehandling. Efterbehandlingen skal forebygge, at
sygdommen vender tilbage, og kan fx besta i kemoterapi, anden medicinsk

behandling eller stralebehandling.

Hvis bopaelsregionen af kapacitetsmaessige arsager ikke selv kan tilbyde udredningen
eller behandlingen indenfor den maksimale ventetid, skal den tilbyde patienten
henvisning til et sygehus i en anden region, et privathospital eller et udenlandsk
sygehus, sa fristen kan overholdes. Hvis det ikke er muligt for regionen at finde et
andet tilbud, skal den give Sundhedsstyrelsen besked, hvorefter Sundhedsstyrelsen

skal forsgge at finde et tilbud.

Det er vigtigt ikke at forveksle de maksimale ventetider for kraeftpatienter med
standardforlgbstiderne i kraeftpakkerne. Mens de maksimale ventetider er en
lovbunden rettighed med fastsatte frister, har standardforlgbstiderne karakter af

faglige anbefalinger.
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1 Sammenfatning

Denne undersg@gelse indeholder en gennemgang af udvalgte patientrettigheder i Danmark,
Finland, Norge og Sverige. Dette har til formal at forsta, hvordan de forskellige lande har
indrettet disse patientrettigheder, samt hvilke forskelle, der er mellem dem. Dertil
analyseres det, hvilke bindinger og implikationer patientrettighederne i Danmark har for den
kliniske hverdag pa to udvalgte caseafdelinger.

Undersggelse af udvalgte patientrettigheder i Danmark, Finland, Norge og Sverige

Undersggelsen finder, at de udvalgte patientrettigheder — udredningsretten, frit
sygehusvalg, udvidet frit sygehusvalg, maksimale ventetider - i Danmark, Finland, Norge
og Sverige har flere feelles elementer, men adskiller sig samtidig i omfang og de tidsfrister,
der geelder. Alle fire lande har patientrettigheder, der sikrer patienter ret til udredning og
behandling. Retten til frit sygehusvalg er en patientrettighed i Danmark, Finland og Norge,
mens det i Sverige kraever seerlig godkendelse fra bopaelsregionen at vaelge at blive udredt
eller behandlet pa et andet sygehus. Hvis fristerne ikke overholdes for udredning og
behandling, har patienterne i alle landende ret til udvidet frit sygehusvalg, dvs. mulighed for
at blive udredt eller behandlet pa et andet offentligt eller udvalgt privat hospital. Fristerne
for, hvornar udvidet ret til frit sygehusvalg aktiveres, varierer dog mellem landene.

Seerligt Norge adskiller sig fra de gvrige lande ved, at der her gaelder en kort, formel tidsfrist
pa kun 10 dage for udredning. Samtidig har Norge ikke en fastsat, generel tidsfrist for
fastsaettelse af patientens behandlingsdato. | stedet bliver behandlingsdatoen i Norge
bestemt ud fra en individuel laegefaglig vurdering, hvorimod tidsfristerne for behandling i
Danmark, Finland og Sverige er fastsat gennem patientrettighederne.

Danmark skiller sig ud ved at have seerligt skeerpede patientrettigheder for kraeftpatienter
med maksimale ventetider pa 14 dage for bade udredning og behandling. Finland, Norge
og Sverige har ikke tilsvarende patientrettigheder, men det beskrives i deres
patientrettigheder, at kreeftpatienter skal udredes og behandles hurtigst muligt. Alle fire
lande ud udarbejdet kreeftpakkeforlgb for en reekke forskellige former for kreeft. Der ses
variation pa tveers af landende i forhold til, hvilke kreeftpakkeforlgb de har udarbejdet. Ens
for landende er, at kraeftpakkeforlabene ikke er juridiske patientrettigheder.

De danske patientrettigheders implikation pa den kliniske hverdag for to
caseafdelinger

Undersggelsen analyser ogsd, hvilkke bindinger og implikationer de danske
patientrettigheder har pa den kliniske hverdag pa afdelinger: Gynaekologisk-Obstetrisk
Afdeling D pa Odense Universitetshospital og Svendborg Sygehus samt Afdelingen for
Mave-, Tarm- og Leversygdomme pa Herlev Gentofte Hospital.

Analysen finder, at der i den daglige drift konstant balanceres mellem hensynet til
patientrettigheder, politiske krav og individuelle patientbehov. Dette skaber en
prioriteringslogik, hvor ressourcer og kapacitet ngje planleegges for at overholde
forlgbstiderne i kreeftpakkeforlgb. Kapaciteten justeres labende mellem kraeftpakkeforlagb,
akutte patienter og planlagte indgreb, og specifikke operationslejer reserveres for at sikre
plads til kreeft- og akutpatienter. Selvom behandling i udlandet formelt er en mulighed som
led i udvidet frit sygehusvalg og maksimale ventetider for kreeftpatienter, anvendes denne



mulighed sjeeldent i praksis, fordi det er udfordrende at finde relevante tilbud og sikre
sammenhaeng i patientforlgbet.

Samlet set fungerer patientrettighederne som et solidt sikkerhedsnet for bade kraeftpatienter
og patienter, der skal udredes. Dog medferer de ogsa en raekke afledte konsekvenser
sasom konstant planlagt overkapacitet, forskudte ventetider mellem forskellige
patientgrupper, gget administrativt arbejde, omfattende dokumentationskrav, udfordringer
for uddannelsesmiljget samt et vedvarende gkonomisk pres. Disse udfordringer handteres
gennem stram kapacitetsstyring, men resultaterne peger pa, at mere fleksible og
differentierede ventetidsrammer kunne skabe en bedre balance i sundhedsvaesenet
fremover.



2 Baggrund for opgaven

Pa Regionernes Politiske Topmgde 2024 blev det besluttet, at Danske Regioner skal
inddrage fagfolk og @vrige relevante aktgrer i at belyse begrundelser for en mulig
differentiering af patientrettighederne med henblik pa at afklare Danske Regioners position
i spgrgsmalet. Hermed menes konkret de patientrettigheder, der indeholder en frist for,
hvornar patienterne senest skal tilbydes udredning eller behandling.

| arbejdet med spgrgsmalet er det blevet tydeligt, at der findes begraenset faktuel viden om
indvirkningen af disse patientrettigheder pa sundhedsvaesenet. Danske Regioner har derfor
bedt om en afdaekning af, hvordan sammenlignelige lande, saerligt de nordiske, har indrettet
sine patientrettigheder. Denne afdeekning belyser forskellige indretninger og
operationaliseringer af patientrettighederne.

Ud over kortlaegning af patientrettighederne i de nordiske lande indeholder afrapporteringen
en analyse af de praktiske implikationer, de danske patientrettigheder har for to konkrete
kliniske afdelinger. Disse casebeskrivelser giver et billede af, hvordan lovgivning og
rettigheder omsaettes til praksis, og hvordan sundhedsprofessionelle oplever rettighedernes
betydning i tilrettelaeggelsen af patientforigb.

2.1 Laesevejledning

Kapitel 2 praesenterer en gennemgang af patientrettighederne, hvor der saettes fokus pa
udredningsretten, retten til frit sygehusvalg, udvidet frit sygehusvalg, maksimale ventetider
og kreeftpakkeforlgb, som de er forankret i lovgivningen i Danmark, Finland, Norge og
Sverige. Afslutningsvis fremhaever afsnittet centrale ligheder og forskelle i de juridiske
rammer pa tveers af landene.

Kapitel 3 analyserer, hvordan patientrettighederne konkret pavirker den kliniske praksis,
med afszet i to casebeskrivelser. Her undersgges de praktiske implikationer for bade
patienter og sundhedsfagligt personale, herunder de dilemmaer, prioriteringer og
organisatoriske udfordringer, der opstar, nar rettighederne skal omsaettes til praksis.

Bilag 1-3 udfolder patientrettighederne samt de tilhgrende implikationer og konkrete
erfaringer i Finland, Norge og Sverige. Her gives et indgadende indblik i, hvordan
rettighederne fortolkes, implementeres og opleves i praksis pa tveers af de tre lande.

Bilag 4 praesenterer en tabeoversigt, der giver et let tilgaengeligt overblik over de formelle
patientrettigheder i Danmark, Finland, Norge og Sverige.

Bilag 5-6 praesenteres de to cases, der illustrerer, hvordan patientrettighederne udmentes
pa to kliniske afdelinger, hvilke implikationer de har, og hvordan det pavirker afdelingens
kapacitetsstyring samt prioritering og planleegning.



3 Forskelle og ligheder i patientrettighederne i Norden

Patientrettigheder fastlaegger reglerne for borgernes adgang til udredning og behandling i
sundhedsvaesenet i alle de nordiske lande. De nordiske lande benytter forskellige
betegnelser for patientrettighederne, men det overordnede indhold er sammenligneligt. Af
hensyn til klarhed og sammenlignelighed anvendes derfor de danske betegnelser, nar
patientrettighederne beskrives pa tveers af landene.

| de fglgende afsnit praesenteres en gennemgang af udredningsretten, retten til frit
sygehusvalg, udvidet frit sygehusvalg, maksimale ventetider for kreeftpatienter og
kreeftpakkeforlgb i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Denne sammenstilling giver et
overblik over savel de feelles traek som de forskelle, der kendetegner patientrettigheder pa
tveers af de nordiske lande.

3.1 Udredningsretten

De nordiske landes udredningsret udggr et centralt element i sikringen af borgernes adgang
til sundhedsydelser. | alle lande knytter udredningsretten sig til, at enhver borger, der far en
henvisning fra en almen praktiserende leege, har krav pa at blive udredt inden for en given
tidsramme. Detaljerne i udredningsretten og herunder ikke mindst tidsfristerne varierer pa
tveers af landende.

Boks 1 — Dansk sundhedslovs §82b om udredningsretten

Til personer, der er henvist til udredning pé sygehus, jf. § 79, yder regionsradet i
bopeelsregionen udredning ved sit sygehusvaesen, andre regioners sygehuse eller
private sygehuse og klinikker, som regionen har indgaet aftale med, jf. § 75, stk. 2,
inden for 1 méaned, safremt det er fagligt muligt, jf. dog stk. 2.

Danmark

Danmark har en udredningsret pa 30 dage, hvilket betyder, at alle patienter som
udgangspunkt skal tilbydes en udredning indenfor denne periode. Er der seerlige faglige
grunde, kan fristen forlaenges, for eksempel hvis der kraeves specialiserede undersggelser
eller henvisning til avanceret diagnostik.

Finland

| Finland er udredningsretten en integreret del af hoitotakuu (behandlingsgarantien).
Udredningsretten foreskriver, at borgerne skal have adgang til vurdering hos almen
praktiserende lsege samme dag, som de kontakter dem. Udredningsretten definerer en frist
pa 21 dage fra modtagelse af henvisningen fra almen praksis til igangseettelse af
udredningen. Hvis den indledende udredning viser behov for mere omfattende
undersggelser, kan perioden udvides op til tre maneder. Det kan kun ske, hvis det vurderes
ngdvendigt ud fra et sundhedsfagligt synspunkt.



Norge

I Norge giver fastlegeordningen patienterne ret til at blive vurderet af en almen
praktiserende laege inden for 5 hverdage. Denne rettighed er dog kun vejledende, hvilket
betyder, at der ofte kan vaere forskel pa, hvordan og hvor konsekvent den bliver fulgt i
praksis.

| Norge har en patient ret til at blive udredt af en specialist - leege med speciale inden for
det patienten henvises for - inden for 10 dage efter henvisning fra en praktiserende laege.
Ved mistanke om alvorlig eller livstruende sygdom skal udredningen ske hurtigst muligt
inden for disse 10 dage. Patientens behandlingsdato fastsaettes ud fra en leegefaglig
vurdering med afsaet i prioriteringsforeskriften', hvor fglgende kriterier indgar:

o Forventet nytte (Nyttekriteriet)
e Forventet ressourcebrug (Ressourcekriteriet)
e Tilstandens alvorlighed (Tilstandens alvorlighed)

Erfaringerne fra Norge viser, at de objektive kriterier i prioriteringsforeskriften ikke altid bliver
anvendt konsekvent, og at kendskabet til kriterierne varierer blandt laeger.

"Tidsfristen for behandling er baseret pd prioriteringskriterierne, men det er
forst og fremmest den laegefaglige vurdering, der er vigtigt her. Ikke alle
leeger har tilstraekkelig viden om prioriteringskriterierne, og statistikker

viser, at prioriteringen gores forskellig [...] ”

Bestyrelsesformand, Oslo Universitetshospital

Det medfarer, at udredningsforlgbene ofte afhaenger af bade individuelle laegevurderinger
og den regionale kapacitet, hvilket kan give forskelle i patienternes adgang til behandling.
Selvom der ikke er fastsat en lovbestemt maksimal ventetid for patientens behandlingsdato,
opleves det i praksis kun sjaeldent, at ventetiden overstiger et ar.

Sverige

| Sverige er der fastsat en national tidsfrist pa4 90 dage for udredning (vardgaranti).
Patienternes behandlingsdato prioriteres ud fra en konkret laegefaglig vurdering, patientens
sygdomsforlgb og individuelle behov. Regionerne har hver isaer mulighed for at beslutte at
skaerpe kravene til, hvor hurtigt udredningen skal pabegyndes. For eksempel har Region
Stockholm indfgrt en fast 30-dages frist for at gennemfgre udredningen. Der peges dog p3,
at tidsfristen for udredning generelt opfattes som vejledende og ikke en bindende tidsfrist,
hvilket kan betyde, at patienter pa tveers af Sverige kan opleve betydelige forskelle i,
hvordan udredningsretten handteres.

' For yderligere information om prioriteringsforeskriften kan dette forefindes i afsnit 4.3 pa
https://www.helsebiblioteket.no/innhold/nasjonale-veiledere/prioriteringsveileder-info-om-lov-og-forskrift
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“Det er fulgt som en anbefaling snarere end mnoget obligatorisk.”
Cheflege, Karolinska Universitetshospital

Chefleegen fra Karolinska Universitetshospital fremheever, at der er stort fokus pa at
nedbringe ventetiden til patientens farste konsultation. Denne prioritering handler ikke kun
om at tage hensyn til patientens behov, men ogsa om at undga at overskride vardgarantien.

3.2 Retten til frit sygehusvalg

Der er forskelle mellem de nordiske lande, nar det geelder patienters ret til frit sygehusvalg.
| Danmark og Norge har patienterne en lovfeestet ret til selv at veelge, hvilket offentligt
sygehus eller udvalgte private hospitaler, de gnsker at blive udredt eller behandlet pa. |
Finland har patienterne ligeledes ret til at vaelge, hvilket offentligt sygehus de @nsker at blive
udredt eller behandlet pa. | Sverige eksisterer der ikke en tilsvarende patientrettighed for
frit sygehusvalg.

Boks 2 — Dansk sundhedslovs §86 om frit sygehusvalg

En person, der henvises til sygehusbehandling, kan vaelge mellem
bopaelsregionens sygehuse, andre regioners sygehuse og de private
specialsygehuse m.fl., der er naevnt i § 79, stk. 2, uanset bopaelsregionens
behandlingstilbud og kriterier for sygehusbehandling i sit sygehusvaesen.

Danmark

| Danmark har patienter ret til frit sygehusvalg, hvilket betyder, at de selv kan bestemme,
hvilket offentligt sygehus de gnsker at blive udredt eller behandlet pa, sa leenge de har en
henvisning. Patienterne kan ogsa veelge visse private specialsygehuse, som deres
bopaelsregion samarbejder med, eller som bopaelsregionen har indgaet aftale om at
varetage udvalgte regionale sygehusopgaver. Det er en forudseetning, at det offentlige
sygehus eller private specialsygehus varetager behandlingen eller proceduren for at
patienten kan gare brug af ret til frit sygehusvalg.

Finland

| Finland har patienter, der far en henvisning til udredning eller behandling pa et sygehus,
mulighed for selv at veelge, hvilket offentligt hospital de gnsker at benytte gennem retten il
frit sygehusvalg. Dog geelder der nogle begraensninger: visse behandlinger og procedurer
er centraliseret pa udvalgte hospitaler, hvilket betyder, at patienterne kun kan vaelge mellem
sygehuse, der varetager det relevante behandlingsniveau.



Norge

I Norge geelder retten til frit sygehusvalg for alle patienter, der bliver henvist til
specialiserede sundhedsydelser. Som hovedregel kan sygehuse ikke afvise henvisninger
fra andre regioner, medmindre det vil betyde, at sygehusene ikke kan leve op til deres
ansvar for befolkningen i egen region.

Sverige

| Sverige har patienterne ikke ret il frit sygehusvalg, men de kan dog veelge at sege om at
blive indlagt pa et sygehus i en anden region. For at kunne sgge om at blive indlagt og
behandlet pa et andet sygehus kraever det f.eks., at patienten har familie eller neere
pargrende, der bor i teet pa sygehuset. Det er bopeelsregionen, der skal godkende
ansggningen om behandling pa et sygehus i en anden region.

3.3 Udvidet frit sygehusvalg

| alle de nordiske lande har patienterne ret til udvidet frit sygehusvalg, hvis fristerne for
udredning og behandling ikke overholdes. Det betyder, at patienter i de nordiske lande ved
fristoverskridelse har mulighed for at vaelge at blive udredt eller behandlet pa et andet
offentligt sygehus eller private hospitaler, som regionerne samarbejder med.

Boks 3 — Dansk sundhedslovs §87 om Udvidet frit sygehusvalg

§ 87. En person, som er omfattet af § 82 b, kan vaelge at blive helt eller delvist
udredt pa et af de sygehuse eller en af de klinikker m.v., som regionsradene har
indgaet aftale med efter stk. 4 (aftalesygehuse), hvis regionsradet i
bopaelsregionen af kapacitetsmaessige arsager ikke inden for 1 maned kan tilbyde
personen endelig udredning ved egne sygehuse eller et af de i § 79 naevnte
sygehuse, som regionsradet samarbejder med eller seedvanligvis benytter. Kan
bopeelsregionen af faglige arsager, jf. § 82 b, ikke inden for 1 maned tilbyde en
henvist person, jf. 1. pkt., endelig udredning ved egne sygehuse eller et af de i §
79 naevnte sygehuse, som regionsradet samarbejder med eller seedvanligvis
benytter, kan personen veelge at fa dele af udredningsforlgbet, hvor ventetiden
forleenges af kapacitetsmeessige arsager, udfert pa et aftalesygehus, jf. stk. 4.

Stk. 2. En person, som er henvist til sygehusbehandling og udredt, kan vaelge at
blive behandlet pa et af de sygehuse eller en af de klinikker m.v., som
regionsradene har indgéet aftale med efter stk. 4 (aftalesygehuse), hvis
regionsradet i bopeelsregionen ikke inden for 1 maned kan tilbyde behandling ved
egne sygehuse eller et af de i § 79 naevnte sygehuse, som regionsradet
samarbejder med eller ssedvanligvis benytter.

Danmark

| Danmark far patienter, der oplever ventetider ud over de fastsatte tidsfrister for udredning
eller behandling, ret til udvidet frit sygehusvalg. Fristerne for udredning og behandling er:



e 30 dage for udredning
e 30 dage for behandling

Dette betyder, at patienten kan veelge et andet offentligt sygehus eller privathospital for
udredning eller behandling. Det ses ofte, at patienter efter endt udredning veelger at
fortseette behandlingen pa det sygehus, de kender, fremfor at benytte retten til udvidet frit
sygehusvalg (se mere i afsnit 4.5).

Finland

| Finland aktiveres udvidet frit sygehusvalg, hvis sygehuset ikke kan overholde fristerne for
udredning og specialiseret behandling. Fristerne for udredning og behandling er:

e 21 dage for udredning
e 6 maneder for specialiseret behandling

Det er det ansvarlige sygehus, der skal informere patienten om retten til udvidet frit
sygehusvalg, og samtidig sta for bade koordinering og finansiering af patientens videre
behandlingsforlgb. For at undga, at tidsfristerne overskrides, saettes der en raekke
forskellige initiativer i gang, nar presset pa sygehusene stiger. Disse tiltag har til formal at
sikre, at de fastsatte tidsfrister overholdes, og at patienternes rettigheder efterleves. Farst
forsgges det at etablere midlertidige aftenskift pa de bergrte afdelinger for at udnytte
faciliteterne bedre og @ge kapaciteten. Hvis dette ikke er tilstreekkeligt, indgas der aftaler
om keb af kapacitet hos privathospitaler — iszer til standardiserede og planlagte indgreb som
ortopaediske operationer eller gra steer-kirurgi.

"Nir lokale ressourcer slipper op, starter vi internt — derefter naboregioner

eller kob af standardiserede ydelser hos privathospitaler”.

Forskningsprofessor ved Det Finske Institut for Sundhed og Velfeerd (THL)

Dertil kan patienter ogsa tilbydes behandling pa et andet offentligt sygehus i en anden
region for at sikre, at patienterne modtager den ngdvendige behandling inden for de
geeldende tidsfrister.

Norge

Udvidet frit sygehusvalg aktiveres i Norge, hvis fglgende tidsfrister for udredning og
behandling ikke overholdes:

e Udredning: 10 dage
e Behandling: Der er ingen generel fastsat tidsfrist. Tidsfristen for behandling tager
udgangspunkt i den individuelle behandlingsdato som patienten har faet.

Patienterne skal udredes inden for 10 dage, og denne tidsfrist geelder for alle henviste
patienter. Nar det kommer til behandling, er der ikke en fastsat tidsfrist; her fastlaegges
behandlingsdatoen individuelt pa baggrund af en laegefaglig vurdering, som beskrevet i
afsnit 2.1. Hvis fristen for enten udredning eller behandlingsdatoen ikke overholdes, far
patienten ret til udvidet frit sygehusvalg. Det betyder, at patienten kan vaelge at blive udredt



eller behandlet pa et andet offentligt sygehus eller et privathospital. Nar tidsfristen for
behandling overskrides, skal det ansvarlige sygehus indrapportere dette til Helfo2. Helfo
soerger derefter for, at patienten far besked om retten til udvidet frit sygehusvalg. Patienten
far tilbud om behandling pa et andet offentligt hospital eller hos et privathospital, som har
en aftale med det offentlige sundhedsvaesen. Udgifterne til behandlingen daekkes af det
oprindelige, ansvarlige sygehus. Det er op til patienten selv, om vedkommende gnsker at
tage imod tilbuddet.

“Hovedproblemet er, at patienten onsker behandling der, hvor de har sogt
behandling. I praksis resulterer det i en overskridelse af fristen, men det er

betinget til patientens onske”.

Bestyrelsesformand, Oslo Universitetshospital

| Norge oplever man — lige som i Danmark - at patienterne ofte foretrackker at blive
behandlet pa det sygehus, de er blevet udredt pa, fremfor at benytte sig retten til udvidet frit
sygehusvalg og modtage behandling et andet sted. Patienterne vaelger derfor bevidst at
vente laengere, selvom det betyder, at de ma vente laengere pa behandling.

Sverige

| Sverige traeder retten til udvidet frit sygehusvalg i kraft, hvis felgende tidsfrister
overskrides:

e Udredning: 90 dage
e Behandling: 90 dage

Hvis en region ikke kan tilbyde udbredning eller behandling inden for disse tidsfrister, skal
patienten tilbydes et alternativt behandlingssted hos et andet offentligt sygehus eller
privathospital uden ekstra omkostninger.

”(...) regeringen har erkendt, at regionerne kan gagre mere for at fordele kapaciteten
effektivt og stagtte hinanden i at opretholde patientrettigheder."

Jurist, Socialstyrelsen.

Der er i Sverige en politisk anerkendelse af, at regionerne skal samarbejde mere for at
udnytte kapaciteten bedre, sa patientrettighederne overholdes, og alle patienter far hurtig
adgang til udredning og behandling.

Det bemeaerkes desuden, at der er uenighed om, hvordan behandlingsstart defineres. For
nogle lseger anses den fgrste konsultation for at vaere begyndelsen pa behandlingen, mens

2 Helfo er en norsk statslig myndighed underlagt Helsedirektoratet, som administrerer gkonomiske ordninger og refusioner i
sundhedsvaesenet for patienter i Norge og ved behandling i udlandet.



andre farst betragter behandlingen som pabegyndt ved en konkret intervention —
eksempelvis en operation. Cheflaegen fra Karolinska Universitetshospital forteeller, at den
officielle definition tager udgangspunkt i, at behandlingsstart er tidspunktet for den faktiske
intervention. Denne manglende ensartethed i forstaelsen betyder, at patientrettigheder
handteres forskelligt i praksis, og det kan dermed have betydning for, hvornar retten til
udvidet frit sygehusvalg aktiveres.

3.4 Maksimale ventetider for kreeftpatienter

| Danmark er der indfgrt skeerpede patientrettigheder, som fastsaetter, hvor laenge patienter
ma vente pa udredning og behandling, hvis der er mistanke om kraeft (eller visse
hjertesygdomme). Der findes ikke tilsvarende patientrettigheder vedrarende maksimale
ventetider for kraeftpatienter i Finland, Norge og Sverige.



Boks 4 - Bekendtgorelse om maksimale ventetider ved behandling af kraeft
og visse tilstande ved iskamiske hjertesygdomme (BEK nr 584 af
28/04/2015)

Kapitel 2 — maksimale ventetider for kraeftpatienter

§ 2. Medmindre hensynet til patientens helbredstilstand tilsiger noget andet,
geelder for behandling af kraeftsygdomme falgende maksimale ventetider:

1) Til udredning ved mistanke om kreeft: 14 kalenderdage fra den dato, hvor
sygehuset har modtaget henvisning til forundersagelse, til den dato sygehuset har
tilbudt at pabegynde udredning

2) Til operation efter afsluttet udredning: 14 kalenderdage fra den dato, hvor
patienten pé baggrund af information fra det behandlende sygehus om diagnose
og behandlingsmuligheder m.v. har givet samtykke til den konkrete operation, til
den dato sygehuset har tilbudt at foretage operationen og senest 28 kalenderdage
fra den dato, hvor sygehuset har modtaget henvisning til behandling.

3) Til medicinsk behandling, som er initialbehandling: 14 kalenderdage fra den
dato, hvor patienten pa baggrund af information fra det behandlende sygehus om
diagnose og behandlingsmuligheder m.v. har givet samtykke til den konkrete
medicinske kreeftbehandling, til den dato sygehuset har tilbudt at pabegynde
behandlingen, og senest 28 kalenderdage fra den dato, hvor sygehuset har
modtaget henvisning til behandling.

4) Til strdlebehandling, som er initialbehandling: 14 kalenderdage fra den dato,
hvor patienten pa baggrund af information fra det behandlende sygehus om
diagnose og behandlingsmuligheder m.v. har givet samtykke til den konkrete
stralebehandling, til den dato sygehuset har tilbudt at pabegynde behandlingen,
og senest 28 kalenderdage fra den dato, hvor sygehuset har modtaget henvisning
til strédlebehandling.

5) Til medicinsk behandling eller strédlebehandling efter initial behandling: 14
kalenderdage fra den dato, hvor patienten pa baggrund af information fra det
behandlende sygehus om diagnose og behandlingsmuligheder m.v. har givet
samtykke til den konkrete adjuverende medicinske kraeftbehandling eller
stralebehandling, til den dato sygehuset har tilbudt at pabegynde behandlingen,
og senest 28 kalenderdage fra den dato, hvor sygehuset har modtaget henvisning
til medicinsk eller strale behandling efter initial behandling.

Danmark

| Danmark er den maksimale ventetid til udredning for kreeftpatienter er saledes 14
kalenderdage fra hospitalet har modtaget henvisningen fra praktiserende laege. Fra
patienten har accepteret den tilbudte behandling, til behandlingen starter, ma der ligeledes
maksimalt ga 14 kalenderdage. De maksimale ventetider geelder, uanset om patienten er
tilknyttet et kreeftpakkeforlgb eller ej (se mere om kreeftpakkeforlgb i afsnit 2.5).



De maksimale ventetider skal ikke efterleves, hvis et fagligt vurderet hensyn til patientens
helbredstilstand tilsiger, at udredningen og/eller behandlingen bgr gennemfgres senere,
end de maksimale ventetider foreskriver. For eksempel kan der vaere behov for fgrst at
stabilisere eller behandle anden samtidig sygdom (komorbiditet), som patienten har, eller
at patienten gennemgar praehabilitering for at opnd det bedst mulige udbytte af
behandlingen.

Ansvaret for, at patienter bliver udredt og behandlet inden for de fastsatte tidsfrister, ligger
hos bopaelsregionen. Hvis det ikke er muligt at tilbyde udredning eller behandling inden for
den maksimale ventetid, er bopaelsregionen forpligtet til at tilbyde henvisning til et andet
sygehus, enten i en anden region, pa et privathospital i Danmark eller pa et hospital i
udlandet, hvor der kan tilbydes behandling inden for de maksimale ventetider

Hvis en region ikke kan finde en ledig tid til udredning eller behandling inden for fristen pa
et andet offentligt hospital, privathospital eller i udlandet, kan opgaven om at finde et
behandlingstilbud overdrages til Sundhedsstyrelsen, forudsat at patienten giver samtykke
til dette. Sundhedsstyrelsen skal herefter undersgge mulighederne for behandling inden for
den maksimale ventetid, enten her i landet eller i udlandet.

Finland, Norge og Sverige

| Finland, Norge og Sverige geelder den generelle udredningsret for patienter med mistanke
om kreeft, hvor det er beskrevet, at de skal udredes hurtigst muligt. P4 samme vis er det
retten til udvidet frit sygehusvalg, der aktiveres, hvis kraeftpatienternes udredning eller
behandling overstiger de generelle tidsfrister for behandling.

3.5 Kreeftpakkeforleb

| Danmark, Finland, Norge og Sverige er der fastlagt kreeftpakkeforlgb, som beskriver
standardiserede forlgb for kreeftpatienter. Kreeftpakkeforlabene indeholder anbefalede
standardforlgbstider for udredning og behandling, der fungerer som faglige retningslinjer og
er procesunderstgttende for effektive forlab. Kraeftpakkeforlobene er ikke formaliserede
patientrettigheder, som giver patienterne ret til at blive udredt og behandlet inden for de
angivne forlgbstidsfrister.

| Danmark findes der 26 kraeftpakkeforlgb, der deekker ca. 40 kraefttyper3. Der er ikke en
national malseaetning for overholdelse af forlgbstiderne i kreeftpakkeforlgbene, ligesom det
ifalge Sundhedsstyrelsen ikke kan forventes, at standardforlgbstiderne kan opfyldes for alle
patienter, da det kan veere ngdvendigt at afvige disse pga. saerlige helbredsforhold eller
patientens egne praeferencer. Regionerne kan dog selv fastsaette lokale malsaetninger. |
Region Nordjylland er der eksempelvis en politisk besluttet malssetning om, at 90% af alle
kreeftpakkeforlgbene skal overholde de nationale forlgbstider.

3 https://www.sst.dk/da/Fagperson/Sygdomme-lidelser-og-behandling/Kraeftsygdom/Pakkeforloeb-for-kraeft
4 https://www.sst.dk/-/media/Fagperson/Kraeft/Task-Force/Referater/Bilag/Bilag-2023 53-Region-Nordjyllands-redegoerelse -
indberetning.ashx?sc_lang=da&hash=EC5F71801D2B071B4317851AADAF9576
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| Finland er der nationale faglige retningslinjer for 20 former for kraeft.> Malet med de faglige
retningslinjer er, at der hgjst ma ga 6 uger, fra sygehuset modtager en henvisning med
mistanke om kraeft, til behandlingen starter.

Der findes ingen samlet national indikator for overholdelse af kraeftpakkeforlgb. Dog vaelger
nogle hospitaler at offentliggere deres egne data over forlgbstider. Eksempelvis rapporterer
universitetshospitalet TYKS, at den gennemsnitlige ventetid for brystkraeft er cirka 26 dage
fra henvisning til forste operation (Q1 2025). For prostatakreeft er der typisk omkring 21
dage til udredning og 24 dage fra behandlingsbeslutning til operation (Q1 2025).

| Norge findes der 26 kraeftpakkeforlab med standardforlgbstider®. Kraeftpakkeforlgbene er
baseret pa standardiserede patientforlab med det formal at bidrage til hurtig udredning og
pabegyndelse af behandling. De tre faser i det norske kraeftpakkeforlgb omfatter:

¢ Fra henvisning til start pa udredning
e Udredningsperioden
e Fra afsluttet udredning til behandling starter

Norge har en landsdaekkende malseetning om, at mindst 70% af kreeftpakkeforlgbene skal
gennemfgres inden for den maksimale anbefalede forlgbstid. Tal fra Helsedirektoratet viser,
at 71,5 % af kreeftpakkeforlgbene i fgrste kvartal 2025 blev gennemfart inden for de
anbefalede tidsfrister.

| Sverige er der 31 kreeftpakkeforlgb, hvor der er fastlagt standardforlgbstider’. Der er en
malsaetning om, at 80% af alle kreeftpakkeforlgb skal overholde forlgbstidsfristerne. Data
fra 2024 viser, at ingen regioner i Sverige kunne leve op til malsaetningen om, at 80% af
kreeftpakkeforlgbene skulle overholde de fastsatte tidsfrister. | 2024 var det kun regionerne
Varmland, Stockholm og Gotland, der opnaede en malopfyldelse pa over 55%3.”

3.5.1 Forlebstider i kraeftpakkeforleb for brystkraeft og prostatakraeft

| Samarbejde med Danske Regioner er der udvalgt to af de hyppigste kreeftforlgb —
brystkreeft og prostatakreeft — for at etablere et overblik over, hvordan forlgbstiderne i
kreeftpakkeforlgbene ser ud pa tveers af Danmark, Finland, Norge og Sverige.

Det har ikke veeret muligt at identificere forlgbstidsfrister for de udvalgte kraeftpakkeforlgb i
Finland. Det synes at skyldes, at der i Finland ikke fastsaettes nationale tidsfrister for
kraeftpakkeforlab, men i stedet beskrives, hvordan et ideelt forlgb bgr tilrettelaegges.

5 https://fican.fi/en/what-we-do/diagnostic-and-treatment-practices/national-guidelines/
8 https://www.helsenorge.no/sykdom/kreft/pakkeforlop-for-kreft/

7 https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/vardforlopp/

8 Cancerfonden, Véntetider i cancervarden 2024, rapport
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| tabel 1 vises de respektive forlgbstider for kreeftpakkeforlgb for brystkreeft pa tveers af
Danmark, Norge og Sverige. Det ses, at de tre lande i nogen udstraekning bruger de samme
forlabsindikatorer til at male forlgbstider pa. Dog ses det ogsa, at der er variation pa tvaers
af de tre lande, hvor Sverige har en tidligere forlgbsindikator end Danmark og Norge, hvor
der afgeres om mistanken om brystkraeft er velbegrundet. Samtidig ses det, at det kun er
Danmark, som maler forlgbstider ved kirurgisk behandling m. plastikkirurgisk assistance,
mens Norge som det eneste land maler forlgbstider for medicinsk behandling.

Tabel 1. Overblik over forlgbstider for kraeftpakkeforlagb for brystkraeft

Danmark’® Finland Norge!® Sverige!'!
Henvisning
Afgorelse om | Ikke angivet Ikke angivet 2 kalenderdage
velbegrundet
mistanke
Fra henvisning | 6 kalenderdage 7 kalenderdage | 7 kalenderdage
modtaget til forste
fremmede pa
udredende afdeling
Udredning
Fra forste | 8 kalenderdage 12 kalenderdage | 12 kalenderdage
fremmede pa
udredende afdeling
til  afslutning af
udredning
Initial behandling
Fra afslutning af | 13 kalenderdage 13 kalenderdage | 14 kalenderdage
udredning til start
pa initial
behandling
(kirurgisk
behandling)
Fra afslutning af | 20 kalenderdage Ikke angivet Ikke angivet
udredning til start
pa initial
behandling
(kirurgisk
behandling m.
plastikkirurgisk
assistance)

9 https://lwww.sst.dk/media/ngepwavr/pakkeforloeb-for-brystkraeft-2018.pdf
0 https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/brystkreft
1 https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/brostcancer/vardforlopp/
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Fra afslutning af
udredning til start
pé behandling
(medicinsk
behandling)

Ikke angivet

10 kalenderdage

Ikke angivet

amlet forlebstid

Fra henvisning
modtaget til start pa
initial  behandling
(kirurgisk
behandling)

27 kalenderdage

32 kalenderdage

35 kalenderdage

Fra henvisning
modtaget til start pa
initial  behandling
(kirurgisk
behandling m.
plastikkirurgisk
assistance)

34 kalenderdage

Ikke angivet

Ikke angivet

Fra henvisning
modtaget til start pa
initial behandling
(medicinsk
behandling)

Ikke angivet

29 kalenderdage

Ikke angivet




| tabel 2 vises de respektive forlgbstider for kreeftpakkeforlab for prostatakreeft pa tveers af
Danmark, Norge og Sverige. For Sverige ger det sig geeldende, at de differentierer
forlabstidsfristerne pa& baggrund af patientens PSA-greenseveerdi (Prostata Specifikt
Antigen). Grundet denne differentiering er der ikke udarbejdet et komplet overblik over de
forskellige kombinationer af forlgbstidsfrister, men angivet spsendet for den samlet
forlgbstidsfrist. Det betyder, at der vil veere forlgbstidsindikatorer, som ikke er beskrevet for
Sverige.

Tabel 2. Overblik over forlgbstider for kraeftpakkeforlagb for prostatakraeft

Danmark!? Finland Norge!3 Sverige!

Henvisning

Afgorelse om | Ikke angivet Ikke angivet Ikke angivet 1-42
velbegrundet kalenderdage
mistanke

Fra henvisning | 8 kalenderdage 10 kalenderdage
modtaget til forste
fremmede pa
udredende afdeling

Udredning

Fra forste | 36 kalenderdage 24 kalenderdage
fremmede pa
udredende afdeling
til afslutning af
udredning

Initial behandling

Fra afslutning af | 10 kalenderdage 32 kalenderdage | 14 kalenderdage
udredning til start
pa initial
behandling
(kirurgisk
behandling)

Fra afslutning af | 15 kalenderdage 32 kalenderdage | 21 kalenderdage
udredning til start
pa initial
behandling

(stralebehandling)

Fra afslutning af 42 kalenderdage Ikke angivet Ikke angivet
udredning til start
pé behandling

12 hitps://www.sst.dk/medial/jlojanno/pakkeforloeb.pdf
13 https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/prostatakreft/behandling-av-prostatakreft#hovedgrupper-av-

behandlingsforlop
14 https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/prostatacancer/vardforlopp/#
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https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/prostatakreft/behandling-av-prostatakreft#hovedgrupper-av-behandlingsforlop
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/prostatacancer/vardforlopp/

(nervebesparende
kirurgi)

Fra afslutning af
udredning til start
pé behandling
(medicinsk
behandling)

Ikke angivet

3 kalenderdage

3 kalenderdage

Fra afslutning af
udredning til start
pa initial
behandling
(medicinsk- og
strdlebehandling)

Ikke angivet

Ikke angivet

3 kalenderdage

Fra afslutning af
udredning til start
pa behandling
(aktiv
overvagning)

Ikke angivet

3 kalenderdage

0 kalenderdage

amlet forlebstid

Fra henvisning
modtaget til start pa
initial behandling
(kirurgisk
behandling)

54 kalenderdage

66 kalenderdage

68-89
kalenderdage

Fra henvisning
modtaget til start pa
initial behandling
(stralebehandling)

59 kalenderdage

66 kalenderdage

75-96
kalenderdage

Fra henvisning
modtaget til start pa
initial behandling
(nervebesparende
kirurgi)

86 kalenderdage

Ikke angivet

Ikke angivet

Fra henvisning
modtaget til start pa
initial behandling
(medicinsk
behandling)

Ikke angivet

37 kalenderdage

57-78
kalenderdage

Fra henvisning
modtaget til start pa
initial behandling
(aktiv overvagning)

Ikke angivet

37 kalenderdage

54-75
kalenderdage




3.6 Sammenligning af patientrettigheder i Danmark og
Finland, Norge og Sverige

| Finland, Norge og Sverige er der patientrettigheder, der fastsaetter tidsfrister for, hvor
leenge, der ma ga, fer patienter bliver tilset i almen praksis. | Finland skal patienterne tilses
i almen praksis samme dag, de henvender sig, mens patienter i Norge skal tilses inden for
5 hverdage, og i Sverige skal patienterne tilses inden for 3 kalenderdage efter henvendelse.
Det betyder, at patientrettighederne i disse lande aktiveres allerede ved fgrste kontakt til
sundhedsvaesenet. | Danmark traeder patientrettighederne farst i kraft pa det tidspunkt, hvor
patienten af almen praksis bliver henvist til udredning pa et sygehus. | Danmark fremgar
det dog af §50, stk. 3 i overenskomsten mellem PLO og RLTN', at patienter som
udgangspunkt skal have mulighed for at fa en konsultation senest fem hverdage efter, at
de har bestilt tid.

| Danmark, Finland, Norge og Sverige er der en udredningsret med konkrete tidsfrister for,
hvor hurtigt patienter skal udredes efter henvisning. | Danmark skal patienter udredes inden
for 30 dage efter henvisning fra almen praksis, mens patienter i Finland som udgangspunkt
skal udredes inden for 21 dage, men hvis det viser sig, at omfanget er stgrre end farst
antaget, kan udredningsperioden forlaenges op til 3 maneder. | Norge skal patienter udredes
inden for 10 dage, mens patienter skal udredes inden for 90 dage i Sverige.

Frit sygehusvalg findes i Danmark, Finland og Norge. | Danmark kan patienter veelge
mellem offentlige sygehuse og de private specialsygehuse (foreningsejede sygehuse), der
er naevnt i sundhedslovens §79, stk. 2. | Norge kan patienter vaelge mellem offentlige
sygehuse samt udvalgte privathospitaler til udredning og behandling. | Finland geelder frit
sygehusvalg kun blandt offentlige sygehuse, hvilket betyder, at patienter ikke har mulighed
for at veelge privathospitaler. Der er ikke en rettighed i Sverige, der giver patienter mulighed
for frit at vaelge behandlingssted/sygehus.

I modsaetning til Danmark, Finland og Sverige, hvor der er fastsatte tidsfrister for, hvornar
en patient senest skal have pabegyndt sin behandling — henholdsvis 30 dage i Danmark, 6
maneder i Finland og 90 dage i Sverige — er det i Norge en laegefaglig vurdering baseret pa
objektive kriterier i prioriteringsforeskriften, der afger behandlingsdatoen for den enkelte
patient. Der findes ikke en fastsat tidsfrist for, hvornar patientens behandlingsdato skal
ligge, men i praksis er erfaringen, at det kun sjeeldent sker, at behandlingsdatoen bliver
planlagt leengere end et ar ud i fremtiden.

Hvis de fastsatte tidsfrister for udredning eller behandling ikke kan overholdes, har patienter
i Danmark, Finland, Norge og Sverige ret til udvidet frit sygehusvalg. Dette giver dem
mulighed for at vaelge at blive udredt eller behandlet pa et andet offentligt sygehus eller
udvalgte privathospitaler.

Det er kun i Danmark, at kreeftpatienter har saerlige formelle og skaerpede patientrettigheder
i form af lovfastsatte maksimale ventetider pa 14 dage for bade udredning og behandling.
Hvis sygehuset ikke kan overholde tidsfristen for udredning eller behandling af
kreeftpatienter, far patienterne ret til at blive udredt eller behandlet pa et andet offentligt
sygehus, privathospital eller hospital i udlandet. Mens tilsvarende patientrettighed ikke
findes i Finland, Norge og Sverige, er det i udredningsretten angivet, at patienter med
mistanke om kraeft skal udredes hurtigst muligt.

' Regionernes Lannings- og Takstnasvn



Kreeftpakkeforlab med standardiserede forlgbstidsfrister findes i Danmark, Finland, Norge
og Sverige, hvor de fungerer som vejledende anbefalinger for udredning og behandles af
patienter — men de udger ikke formelle patientrettigheder. Antallet af kraeftpakkeforlgb
varierer mellem de nordiske lande. Finland har defineret 20 kraeftpakkeforlgb, mens
Danmark og Norge begge har etableret 26 kraeftpakkeforlab, og Sverige har udarbejdet 31
forskellige kraeftpakkeforlgb.



4 Patientrettighedernes bindinger og implikationer i
den kliniske hverdag

Patientrettigheder udgar et centralt element i det danske sundhedsveesen. De omfatter bl.a.
udredningsret, frit sygehusvalg, udvidet frit sygehusvalg og maksimale ventetider. De
seneste artier er der sket en markant udbygning og preecisering af disse rettigheder.
Samtidig viser lokale erfaringer, at det kan veaere udfordrende at omseette rettighederne til
daglig klinisk praksis.

Dette afsnit analyserer, hvordan patientrettighederne handteres pa tveers af danske
hospitalsafdelinger. Analysen bygger pa to casebeskrivelser af Gynaekologisk Obstetrisk
Afdeling D, Odense Universitetshospital og Svendborg Sygehus og Afdelingen for Mave-,
Tarm- og Leversygdomme, Herlev Gentofte Hospital (se casebeskrivelserne i bilag 4 og 5),
og deekker bade de formelle regler og de uformelle arbejdsgange, der kendetegner
hverdagen.

De to afdelinger er blevet udvalgt ud fra et hensyn til at deekke et bredt udsnit af behandling
og udredning med relevans for patientrettighederne. Det geelder bl.a. i forhold til savel kirurgi
som medicin samt behandling af bade kreeft og andre sygdomme. Herudover har det vaeret
et hensyn, at caseafdelingerne er beliggende i forskellige regioner.

4.1 Registreringspraksis ved faglige begrundelser for
overskridelser af patientrettighederne

Patientrettighederne giver plads til, at udredning eller behandling kan udskydes af faglige
grunde fx behov for supplerende undersggelser eller patientens aktuelle sundhedstilstand.
Afdelingerne oplever, at det nuvaerende registreringssystem ikke skelner mellem fagligt
motiverede udsaettelser og egentligt brud pa rettighederne. Derfor peger afdelingerne p3,
at alle udseettelser i nationale monitoreringer fremstar som overskridelser af rettighederne.

Ifglge afdelingerne er konsekvensen af systemets manglende skelnen er et betydeligt
administrativt merarbejde. Selv nar journalnotater dokumenterer den faglige begrundelse,
ser afdelingerne sig efterfglgende ngdsaget til at identificere, verificere og redeggare for hver
enkelt udsaettelse. For sundhedspersonalet opleves dette som kontrol frem for reel indsigt
og viden og som manglende tillid til deres faglige vurderinger og skan.

Afdelingerne efterlyser en stgrre tydelighed og forstaelse for faglige vurderinger i de
administrative rammer for registrering. Konkret efterlyser de en ny registreringskategori
for "fagligt begrundet overskridelse”, der kan udtreekkes i nationale rapporter. Dertil fglger
en feelles, regional retningslinje for, hvornar og hvordan koden anvendes. Derudover gnsker
afdelingerne ogsa, at monitoreringen i hgjere grad bruges til kvalitetsforbedring fremfor
regel-overvagning.

4.2 Handtering af patientatbud

Patientrettighederne foreskriver, at hvis ikke afdelingerne kan tilbyde udredning eller
behandling inden for 30-dage aktiveres udvidet ret til frit sygehusvalg, og patienterne far
mulighed for at veelge et privat alternativ. Nar patienter melder afbud til deres aftale,
handteres det i praksis forskelligt af afdelingerne. Den ene afdeling booker automatisk en



ny tid efter afbud, som er inden for fristen. Andet afbud registreres som patientens eget valg
om udseettelse. Den anden afdeling tilbyder patienten gentagne nye tider, og registrerer
farst patientvalg, nar patienten aktivt beder om en specifik dato.

Patientafbud udlgser et omfattende administrativt arbejde for afdelingerne i form af
ombookinger: laegesekretaererne skal sikre en ny tid inden for fristen, dokumentere forlgbet
grundigt og eventuelt rokere andre patienter for at sikre fristoverholdelse for flest mulige
patienter. Afdelingerne oplever derfor, at patientafbud medfarer et stort ressourcetraek, som
var bedre brugt anderledes.

Ferieperioder medfgrer en yderligere kompleksitet. Mange patienter vaelger at udskyde
deres udredning eller behandling for at kunne fastholde ferieplaner. Afdelingerne handterer
ret til hurtig udredning og ret til udvidet frit sygehusvalg sadan, at den tid, der gar fra
patienten selv gnsker en senere tid, og indtil den nye aftale, ikke medregnes i 30-dages
fristen for udredning eller behandling. Afdelingerne beskriver, at nar patienter gnsker at
udskyde deres aftaler til efter ferieperioderne, forer det til et fald i aktivitetsniveauet op il
ferien. Umiddelbart efter ferien opstar der sa et kapacitetspres, hvor flaskehalse kan true
overholdelsen af patientrettighederne.

Selvom afdelingerne forsgger at tilpasse kapaciteten lgbende, kan presset efter ferien gare
det vanskeligt for dem at overholde patientrettighederne, nar bade eksisterende og nye
patientforlgb skal sikres tider til udredning og behandling.

4.3 Prioritering af patienter

| den daglige drift balancerer afdelingerne mellem patientrettighederne, politisk fokus og
hensynet til den enkelte patient. Kreeftpakkeforlgb har opnaet en seerlig status; selv om de
formelt er faglige retningslinjer, opleves de i praksis som bindende og som egentlige
patientrettigheder. Ifglge afdelingerne skyldes det bade politisk fokus og massiv offentlig
opmaerksomhed. Det har medfert en forventning om ngje monitorering og afrapportering pa
overholdelse af de fastlagte forlgbstider i kreeftpakkeforlgbene.

Afdelingerne fortzeller, at der opstar en prioriteringslogik, hvor ressourcer og kapacitet
planlaegges for at efterleve forlgbstiderne i kraeftpakkeforlabene. Konsekvensen heraf er,
at patienter med mindre akutte eller ukomplicerede sygdomsforlgb kan opleve laengere
ventetid. Samtidig fastslar 30-dages fristen for retten til udvidet frit sygehusvalg ogsa, at
ikke-akutte operationer skal udfgres inden for fristen, selv nar det klinisk er forsvarligt at
vente laengere. Det betyder ifalge afdelingerne, at patienter med mere presserende behov
risikerer laeengere ventetid.

Afdelingerne peger pa et behov for, at laegefaglige vurderinger far sterre vaegt i
prioriteringen. Og at tidsfristen i retten til udvidet frit sygehusvalg udvides for visse ikke-
akutte indgreb. Det skal bidrage til en mere hensigtsmeessig fordeling af ressourcerne
baseret pa den enkelte patients behov.

4.4 Kapacitet og planleegning af operationstider

Afdelingerne balancerer Igbende kapaciteten mellem kraeftpakkeforlgb, akutte patienter og
elektive indgreb. For at sikre plads til akutte og kreeftrelaterede operationer reserveres
specifikke lejer. Operationskapaciteten til kreeftpakkeforlgb frigives farst efter de ugentlige



MDT-konferencer, hvor kreeftpatienterne gennemgads. Her vurderes behovet for
operationskapacitet en uge frem. Forst herefter kan ledige tider tilbydes andre patienter.

o Der afseettes seerlige operationslejer til kreeftpatienter, som frigives med kort
varsel for at sikre kapacitet.

¢ Modellen kreever stor fleksibilitet og konstant koordinering for at udnytte
kapaciteten effektivt.

Denne model stiller krav til fleksibilitet, kontinuerlig koordination og evne til at udnytte
kapacitet. Det kraever indsigt i de samlede patientforlgb, hvor prioritering og efterfglgende
booking skal ske med kort varsel. Dog understreger afdelingerne, at kapacitet i praksis
sjeeldent star ubenyttet hen. Ledige tider fyldes hurtigt, og bufferkapaciteten udnyttes derfor
alt overvejende. Dog kreever planlaegningsopgaven for sikre udnyttelsen af kapacitet
betydelige ressourcer pa afdelingerne.

4.5 Andre behandlingsmuligheder

Hvis patienten ikke kan tilbydes udredning inden for 30 dage, eller behandling 30 dage efter
endt udredning, skal patienten informeres skriftligt om udvidet frit sygehusvalg. Opfattelsen
hos afdelingerne er dog, at flertallet af patienterne foretraekker behandling pa et
naerliggende, velkendt hospital, og muligheden for udvidet frit sygehusvalg anvendes
sjeeldent.

Afdelingerne har ingen faste samarbejdsaftaler med privathospitaler, men vurderer at isaer
mindre og rutinepreegede indgreb kan handteres her. Afdelingerne bemeerker dog, at netop
disse indgreb udger en vigtig del af den kliniske uddannelse for yngre laeger, og at en stor
udflytning kan begraense treeningsmulighederne og den praktiske erfaring under deres
uddannelsesforlgb.

Komplekse forlgb vurderes af afdelingerne ikke egnede til privathospitaler, da de kraever
specialiserede kompetencer og faciliteter bade for selve indgrebet og den efterfalgende
pleje. Det betyder, at selvom patientrettigheder formelt sikrer patienterne ret til udvidet frit
sygehusvalg, sa vil der for nogle patientgrupper i praksis ikke veere andre behandlingstilbud.

Behandling i udlandet indgar formelt i retten til udvidet frit sygehusvalg og maksimale
ventetider for kraeftpatienter, men anvendes stort set ikke, fordi det ifglge afdelingerne er
vanskeligt at identificere relevante tilbud og sikre kontinuitet i patientforlgbet. Ligeledes
fremhaever afdelingerne, at der sjeeldent kan findes udenlandske behandlingstilbud, som
kan tilbyde tid, sa det kan komme patienterne til gode inden for tidsfristerne. Det betyder,
at muligheden for behandling i udlandet fremstar formelt, men i praksis ikke anvendes.

4.6 Caseafdelingernes perspektiver pa patientrettighederne

Caseafdelingerne ser et potentiale i at justere patientrettighederne, sa de i hgjere grad
afspejler klinisk virkelighed. De efterspgrger starre fleksibilitet, hvor lsegefaglige vurderinger
vaegtes hgjere i prioriteringen af patienterne. Det vil ifglge afdelingerne betyde, at
ressourcer kan udnyttes mere hensigtsmaessigt. Afdelingernes gnske om at styrke den
leegefaglige vurdering traekker paralleller til patientrettighederne i Norge, hvor den
leegefaglige vurdering er central i prioriteringen af patienterne. Erfaringerne fra Norge
demonstrerer dog, at det i praksis kan vaere en udfordring at sikre, at alle laeger besidder
den ngdvendige indsigt i de kriterier, der skal danne grundlag for den laegefaglige vurdering.



Afdelingerne eftersperger desuden differentierede tidsfrister baseret pa sygdommens
alvorlighed, sa akutte og livstruende forlgb fortsat prioriteres hgjest, mens mindre hastende
indgreb planlaegges mere fleksibelt. Her fremheaever afdelingerne, at patientrettighedernes
klare og gennemsigtige tidsrammer skal fastholdes, da de er vigtige for patienternes
tryghed, forventningsafstemning og gennemsigtighed om patientens forlgb.



5 Patientrettigheder i Finland, Norge og Sverige

5.1 Patientrettigheder i Finland

Patientrettigheder i Finland reguleres gennem loven om patienters status og rettigheder
(785/1992) og Sundhedsloven (1326/2010). Lovgivningen fastslar, at alle personer, der er
bosat i Finland, har ret til lige adgang til sundhedsydelser. Den centrale mekanisme i
patientrettighederne er “garanteret adgang til behandling” (hoitotakuu), som
udredningsretten er en integreret del af.

Efter en lovrevision, der tradte i kraft pr. 1. januar 2025, geelder fglgende tidsfrister for
behandlingsgarantien:

+ Samme dag: behovsvurdering ved farste kontakt til primaersektor.

* Tre uger: Udredning og vurdering af behov for specialiseret behandling efter
modtaget henvisning (uaendret). Udredningen kan udvides op til 3 maneder, hvis
det vurderes ngdvendigt ud fra et sundhedsfagligt synspunkt.

* Tre maneder: pabegyndelse af behandling i primeersektoren for personer = 23 ar
(for 2025 var fristen 14 dage).

+ Seks maneder: pabegyndelse af behandling i specialiseret behandling (ueendret).
» Fortsat 14 dage for bgrn og unge < 23 ar samt visse akutte psykiske lidelse.

Institut for Sundhed og Velfeerds (THL) ventetidsrapport 2024 viser, at
behandlingsgarantien i vid udstraekning efterleves, men med tydelige forskelle:

* 95 % af sygeplejerskeledede og 71 % af laegeledede konsultationer i almen praksis
fandt sted inden for den lovpligtige 14-dages frist (en forbedring pa seks
procentpoint for laeger siden 2023).

» Alle 21 regioner registrerede dog brud pa behandlingsgarantiens 14-dages frist for
pabegyndelse af behandling, og kun 5 ud af 21 regioner formaede at besvare alle
henvendelser samme hverdag.

Kendskabet til patientrettighederne er solidt forankret pa nationalt plan. Men kendskabet
falder vaesentligt jo taettere man kommer pa den kliniske praksis og det konkrete made
mellem patient og sundhedsveesen.

"Rettighederne er solide pd papiret, men kendskabet falder, jo taettere man

kommer pd den kliniske hverdag”

Forskningsprofessor ved Det Finske Institut for Sundhed og Velfeerd (THL)

Der eksisterer en informationsklgft om patientrettigheder, hvor mange borgere — seerligt
eeldre og personer med kognitive udfordringer — ofte har begraenset kendskab til deres
rettigheder og til de muligheder, de reelt har. Det betyder, at patienterne i hgj grad er
afhaengige af, at hospitalet og sundhedspersonalet informerer dem om deres rettigheder.


https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/151476/Tilastoraportti%2024%202025.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Hvis denne information ikke gives, kan det i praksis betyde, at patientrettighederne ikke
udnyttes fuldt ud.

5.1.1 Prioritering af patienter

Patienterne bliver prioriteret ud fra, hvor alvorlig deres tilstand vurderes at veere. Det
betyder, at de, der har akutte eller hurtigt forvaerrede sygdomsforlgb, bliver prioriteret til
udredning og behandling. Omvendt bliver ikke-akutte og rutinemaessige operationer —
sasom hofte- og knaeoperationer — ofte planlagt helt op til de angivne tidsfrister i
patientrettighederne.

”Akutte og hurtigt fremskridende tilstande gdr forrest; planlagte ortopaediske

indgreb presses ofte helt til de lovlige greenser”

Forskningsprofessor ved Det Finske Institut for Sundhed og Velfeerd (THL)

5.1.2 Maksimale ventetider og kreeftpakkeforleb

De finske patientrettigheder indeholder ikke specifikke bestemmelser for enkelte
sygdomme, men i praksis bliver kraeftpatienter prioriteret. Denne prioritering sker pa
baggrund af kreeftpakkeforlgb, som har til formal at sikre hurtig og koordineret udredning og
behandling for kraeftpatienter. De faglige retningslinjer har som mal at sikre, at der
maksimalt gar 6 uger fra modtagelse af en henvisning med mistanke om kraeft til opstart af
behandling. Kreeftpakkeforlgbene er ikke juridisk forankret som egentlige patientrettigheder.

| praksis fungerer kreeftpakkerne som et tveerfagligt fast track: Henvisninger med begrundet
mistanke flages i systemerne, diagnostik og tveerfaglige konferencer (MDT-mgder)
prioriteres, og en koordinator fglger tidsfristerne fra henvisning til behandlingsstart. Hvis der
opstar risiko for, at tidsfristerne i et kraeftpakkeforlgb ikke kan overholdes, sgrger hospitalet
for at ombooke patienten til en tidligere tid, eller henviser patienten til et andet hospital.

Der findes ingen samlet national indikator for overholdelse af kreeftpakkeforlgb. Enkelte
hospitaler offentligger dog egne data over forlgbstider. Eksempelvis rapporterer
universitetshospitalet TYKS, at den gennemsnitlige ventetid for brystkreeft er cirka 26 dage
fra henvisning til farste operation (Q1 2025). For prostatakraeft er der typisk omkring 21
dage til udredning og 24 dage fra behandlingsbeslutning til operation (Q1 2025).

5.1.3 Kapacitetsplanleegning

| regionerne foretages kapacitetsplanlaegningen med udgangspunkt i befolkningsprognoser
og de lovfastsatte udrednings- og behandlingsfrister. | praksis peges der pa, at
planlaegningen udfordres af vakancer og vedvarende personalemangel samt af de
gkonomiske rammer samt af de naturlige udsving i behovene.



Planlaeggere arbejder derfor ofte ud fra et sakaldt “strategisk minimum” af ekstra operations-
og ambulatorieskift, som kan aktiveres i perioder med seerlige belastninger. Denne form for
fleksibel kapacitetsstyring er ngdvendig for at handtere de uforudsigelige udsving, som
karakteriserer sundhedsvaesenets drift.

Nar de lokale ressourcer er opbrugt, tages typisk tre forskellige greb i brug for at sikre, at
patienternes rettigheder overholdes: Farst forsgges det at etablere midlertidige aftenskift
pa de eksisterende afdelinger for at udnytte faciliteterne yderligere. Dernzest indgas aftaler
om kgb af kapacitet fra private udbydere, iszer til standardiserede, planlagte indgreb som
ortopaediske operationer eller gra steer-kirurgi.

"Nir lokale ressourcer slipper op, starter vi internt — derefter naboregioner

eller kob af standardiserede ydelser hos privathospitaler”.

Forskningsprofessor ved Det Finske Institut for Sundhed og Velfeerd (THL)

Ofte anvendes henvisning af patienter til andre offentlige hospitaler — fgrst inden for egen
region og derefter, hvis ngdvendigt, i samarbejde med naboregioner. Formalet er at sikre,
at patienter, der ikke kan tilbydes behandling inden for den lovbestemte frist lokalt, far et
reelt alternativ uden ungdige gkonomiske eller logistiske byrder.

5.1.4 Alternativt behandlingssted ved fristoverskridelse

Hvis udredningsretten eller behandlingsgarantien ikke overholdes, er det hospitalets ansvar
at informere patienten om overskridelsen. | praksis registrerer hospitalerne typisk fristbrud
automatisk, hvilket udlgser omvisitering til et andet offentligt hospital i samme eller en anden
region, eller pa et privathospital. | alle tilfeelde er det den ansvarlige region, som afholder
udgifterne for behandling et alternativt sted (Terveydenhuoltolaki §54).

"Huis fristen overskrides, skal patienten tilbydes et reelt alternativ uden

meromkostning — enten pa et offentligt eller privathospital.”

Forskningsprofessor ved Det Finske Institut for Sundhed og Velfeerd (THL)

Hver region har en patientombudsmand, som radgiver patienterne om deres rettigheder og
yder hjeelp til at formulere og indsende klager. Dog varierer bade de ressourcer, der er afsat
til patientombudsmaendene, og hvor synlige og tilgaengelige de er for borgerne, mellem de
enkelte regioner.



5.1.5 Opfelgning og overholdelse af patientrettigheder

Det nuveerende tilsyn, der fglger op pa overholdelsen af patientrettighederne, er tredelt:
udover de regionale patientombudsmeend, behandles formelle klager af de regionale
statsforvaltninger AVI eller den nationale tilsynsmyndighed Valvira. Fra 1.1.2026 samles
tilsynet i den nye Finske Tilsynsmyndighed (Lupa — ja valvontavirasto), som overtager
Valviras opgaver og hovedparten af AVI'ernes opgaver.

Institut for Sundhed og Velfeerd (THL) offentligger manedlige sammenligninger af ventetider
for udredning og behandling pa tveers af regioner og hospitaler. Nar et hospital rangerer
lavt, farer det ofte til gget ledelsesmeaessigt fokus, og der udarbejdes handlingsplaner for at
handtere udfordringerne. Det kan for eksempel betyde forlaenget abningstid, omvisitering af
patienter til andre hospitaler eller indkgb af ekstra kapacitet. | juli 2025 oplevede fx 16 % af
patienterne i specialiseret behandling ventetider pa over seks maneder— med forskelle pa
tveers af regioner1,

En repraesentant fra Institut for Sundhed og Velfeerd (THL) forklarer, at det kun sjaeldent
farer til egentlige formelle sanktioner, nar patientrettigheder ikke bliver overholdt. | de fleste
tilfeelde veelger myndighederne i stedet at udstede advarsler eller paleegge hospitalerne
tidsbegreensede pabud om at rette op pa forholdene.

16 https://thl.fi/tilastot-ja-data/tilastot-aiheittain/terveyspalvelut/hoitoonpaasy-erikoissairaanhoidossa?utm_source
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5.2 Patientrettigheder i Norge

Patientrettighederne i Norge er beskrevet i Pasientrettighetsloven, som giver alle borgere
adgang til sundhedsydelser. Dertil har alle borgere i Norge har ret til at blive registreret hos
en almen praktiserende laege gennem Fastlegeordningen. Fastlegeordningen fastsaetter, at
patienter skal vurderes af en almen praktiserende laege inden for fem dage efter en
anmodning.

Hvis den almen praktiserende laege henviser borgeren til udredning pa hospitalet fastslar
Pasient- og brukerrettighetsloven, at patienten har ret til at blive udredt af en specialist inden
for 10 dage efter henvisningen. | denne periode skal patienten have en endelig
behandlingsdato. Hvis der er mistanke om, at patientens tilstand er alvorlig eller livstruende,
har patienten ret til at blive udredt sa& hurtigt som muligt inden for den 10-dages periode.
Formanden for Den Norske Legeforening fremhaever, at det i praksis fungerer
tilfredsstillende, og at patienterne som hovedregel bliver udredt inden for 10 dage.

Behandlingsdatoen bestemmes ud fra en lzegefaglig vurdering i henhold til retningslinjerne
i prioriteringsforskriften. Disse retningslinjer fastsaetter, at behandlingsdatoen skal veere et
resultat af en kombineret vurdering af:

* Forventet nytte (Nyttekriteriet)
»  Forventet ressourcebrug (Ressourcekriteriet)
» Tilstandens alvorlighed (Tilstandens alvorlighed)
Nyttekriteriet vurderes ud fra sandsynligheden for, at behandlingen vil:

a) Forbedre overlevelseschancerne
b) Forbedre eller forhindre tab af fysisk og mental funktion
c) Reducere smerte og ubehag

Ressourcekriteriet fastseetter, at patientens prioritet @ges, hvis der er et lavt forventet
ressourceforbrug til behandlingen. Ressourcekriteriet vurderes ikke alene, men i samspil
med bade nyttekriteriet og alvorlighed. Formalet er at sikre, at ressourcerne anvendes
hensigtsmeaessigt, sa de star mal med de fordele, behandlingen forventes at give patienten.

Behandlingsprioriteten gges ogsa med tilstandens alvorlighed. Her vurderer laegen:

a) Risiko for dad eller tab af funktion
b) Grad af funktionstab
c) Niveau af smerte og ubehag

Der findes ikke én fastsat, generel maksimal ventetid for alle patienter. Dog geelder der en
seerlig regel for unge voksne med psykiske lidelser og/eller stofmisbrug, hvor ventetiden pa
behandling hgjst ma vaere 65 dage.

52.1 Prioritering af patienter

Fastlegeordningen fastsaetter — som naevnt — at alle borgere har ret til en konsultation hos
en almen praktiserende leege inden for 5 hverdage. Dette skal sikres af de enkelte



kommuner. Adgangen til almen praktiserende laege inden for 5 hverdage er kun en
retningslinje, og hvilket medfarer variation i, hvordan det efterleves i praksis.

"Det forudseetter ojeblikkelig hjeelp, men det er en retningslinje. Man fir en
tid sd hurtigt som muligt. Den faktiske tidsramme pdvirkes af patientens
behov og tilgaengeligheden hos de praktiserende laeger”

Bestyrelsesformand pa Oslo Universitetshospital

Dette betyder, at den reelle ventetid for den enkelte patient kan veere leengere end de
foreskrevne 5 hverdage. Bestyrelsesformanden for Oslo Universitetshospital papeger
desuden, at kvaliteten af de kliniske oplysninger i henvisningerne fra de almen
praktiserende leeger ofte ikke er tilstraekkeligt detaljeret. Mangelfulde oplysninger kan
medfare forsinkelser i patientforlgbet og forarsage uhensigtsmaessige prioriteringer, da den
leegefaglige vurdering baseres pa indholdet i henvisningen.

Den laegefaglige vurdering skal altid udfgres ud fra Prioriteringsforeskriften, som er bredt
tilgeengelige for landets leeger gennem nationale vejledninger. Selvom disse
prioriteringskriterier er en integreret del af laegeuddannelsen, ses der betydelige variationer
i, hvor indgaende lzeger over hele landet kender og anvender dem i praksis. Dette betyder,
at vurderingen af patienter ikke sker ensartet, og at der opstar forskelle i, hvordan patienter
prioriteres.

"Tidsfristen for behandling er baseret pd prioriteringskriterierne, men det er
forst og fremmest den legefaglige vurdering, der er vigtigt her. lkke alle
leeger har tilstraekkelig viden om prioriteringskriterierne, og statistikker

viser, at prioriteringen gores forskellig [...] ”

Bestyrelsesformand, Oslo Universitetshospital

Derudover bliver det fremhaevet, at der er regionale forskelle pa, hvordan
behandlingsdatoer fastsaettes. Lokale forhold som tilgeengelige ressourcer og kapacitet kan
have indflydelse pa patientens behandlingsdato. Det medfgrer, at den laegefaglige
vurdering af behovet for eksempelvis kirurgiske indgreb kan variere fra hospital til hospital.
Bestyrelsesformanden for Oslo Universitetshospital fremhaever, at hospitaler i visse
omrader af Norge foretager langt flere skulderoperationer pr. 1.000 indbyggere end andre
hospitaler i landet.

Generelt far patienterne en behandlingsdato inden for et par maneder efter udredningen.
Selvom der ikke eksisterer en lovbestemt maksimal ventetid, er det i praksis sjaeldent, at
ventetiden overstiger ét ar.



5.2.2 Maksimale ventetider og kraeftpakkeforleb

Norge har ikke fastsat lovbestemte maksimale ventetider for behandling af kraeftpatienter.

Kreeftpakkeforlgbene i Norge er baseret pa standardiserede patientforlgb, hvis formal er at
bidrage til hurtig vurdering og pabegyndelse af behandling uden ungdvendig ventetid. |
kreeftpakkeforlgbene er der beskrevet tidsfrister for, hvor lang tid udredningen bgr tage:

o Fase 1: Tiden fra hospitalet modtager henvisning, til patientens udredning starter.
o Fase 2: Tiden fra udredningen starter til udredningen er afsluttet.
o Fase 3: Tiden fra udredningen er afsluttet, til behandlingen starter.

Tidsfristerne er ikke patientrettigheder og dermed juridisk bindende, hvilket betyder, at
patienterne ikke har ret til at blive udredt inden for de angivne tidsfrister. For at understotte
overholdelsen af tidsfrister i kraeftpakkeforlgbene tildeles patienterne en forlabskoordinator.
Forlabskoordinatoren er ansvarlig for at planleegge patientforlgbet og sikre kontinuitet
gennem hele behandlingsforlgbet.

Norge har en landsdaekkende malseetning om, at mindst 70% af kreeftpakkeforlgbene skal
gennemfgres inden for den maksimale anbefalede forlgbstid. Tal fra Helsedirektoratet viser,
at 71,5 % af kreeftpakkeforlgbene i fgrste kvartal 2025 blev gennemfart inden for de
anbefalede tidsfrister.

5.2.3 Kapacitetsplanlaegning

Norges sygehusstruktur er organiseret i fire regionale Helseforetak, som driver stgrstedelen
af landets hospitaler. Hvert Helseforetak omfatter bade store universitetssygehuse og
mindre lokalsygehuse. Det har til formal at understatte, at alle borgere har adgang til
specialiseret behandling.

Alle sygehuse er forpligtet til at have specialister til radighed dggnet rundt gennem
vagtordninger — uanset befolkningsteetheden. De nationale krav sikrer, at der altid er
sundhedspersonale til stede, som kan tage sig af bade akutte og specialiserede
behandlingsbehov. Konsekvensen er dog, at nogen hospitaler har flere specialister til
radighed, end patientgrundlaget tilsiger. Dette kan fare til, at patienter med mindre alvorlige
eller ikke-akutte lidelser bliver tilbudt operation, fordi specialisterne er til radighed og der er
ledig kapacitet. Omvendt oplever andre hospitaler, at ressourcer og kapacitet ikke matcher
det patientgrundlaget. Det ses i Nordnorge, hvor der er mangel pa specialistkompetencer,
hvilket medferer kapacitetsudfordringer. Nar der ikke er den tilstreekkelige kapacitet til at
behandle patienterne inden for den fastsatte behandlingsdato, bliver de henvist til
behandling pa andre hospitaler i Norge.

5.2.4 Alternativt behandlingssted ved fristoverskridelse

Hvis behandlingsfristen overskrides, far patienten ret til behandling pa et alternativt
behandlingssted. Det foregar ved, at det behandlingsansvarlige hospital indberetter
fristoverskridelsen til Helfo, som derefter registrerer sagen. Helfo sikrer, at patienten far
information om, hvad der sker ved en fristoverskridelse. Herefter tilbyder Helfo patienten
behandling pa et andet offentligt hospital eller via aftaler med privathospitaler. Det er det



behandlingsansvarlige hospital, som deekker udgifterne til behandling pa et andet hospital.
Patienten bestemmer selv, om vedkommende vil benytte sig af dette tilbud.

Bestyrelsesformanden for Oslo Universitetshospital fortzeller, at de oplever, at patienter ofte
foretreekker at fa behandling pa det oprindelige behandlingssted. Patienterne vaelger derfor
at vente, selvom det medfarer en overskridelse af tidsfristen for deres behandlingsdato.

"Hovedproblemet er, at patienten ensker behandling der, hvor de har sogt
behandling. I praksis resulterer det i en overskridelse af fristen, men det er

betinget til patientens onske”.

Bestyrelsesformand, Oslo Universitetshospital

Det er en forudsaetning for at Helfo kan tilbyde patienter et alternativt behandlingssted, at
hospitalet selv indberetter, nar de overskrider behandlingsdatoen. Hvis hospitalet undlader
at indberette, kan Helfo ikke tilbyde patienten et alternativt behandlingssted. Der peges pa,
at hospitalerne ikke er gode nok til at indrapportere til Helfo, nar behandlingsdatoen ikke
kan overholdes. Det skaber forskelle i, hvor mange patienter, der far adgang til et alternativt
behandlingssted.

Formanden for Den Norske Legeforening papeger, at den nuvaerende struktur stiller store
krav til patienterne. Det forudsaetter, at patienterne selv har overblik over deres rettigheder.
Ressourcestaerke patienter kender oftere til patientrettighederne og stiller krav til det
behandlingsansvarlige hospital, hvis behandlingsdatoen ikke kan overholdes. Patienter, der
ikke har samme ressourcer, ender ofte med blot at vente laengere.

5.2.5 Opfoelgning og overholdelse af patientrettigheder

| Norge afhaenger rapporteringen og opfalgning pa overholdelsen af fristoverskridelser i af
hospitalernes egen indrapportering. Da der ikke er formelle sanktioner, hvis hospitalerne
undlader at indberette fristoverskridelser, opstar der usikkerhed omkring den reelle situation
— bade for patienter og i de officielle statistikker. Helfo har papeget, at denne praksis er
problematisk, da det samlede overblik over fristoverskridelser bliver uklart. Alle registrerede
ventetider er offentligt tilgaengelige pa Velgbehandlingssted.no.

I 2023 var der rekordhgje 43.000 overskridelser af tidsfrister for patientens behandlingsdato
i Norge. For at handtere de stigende ventetider og overskridelser af tidsfristerne for
behandlingsdatoerne blev der i 2024 indgadet som et samarbejde om “ventetidslgftet”
mellem regeringen og sundhedsfaglige organisationer. Ventetidslgftet inkluderer initiativer
som bedre brug af personale, digital innovation, omorganisering, udvidet abningstid pa
afdelinger, samt involvering af private aktgrer for at gge kapaciteten og afviklingen af
ventetid. Efter implementeringen af ventetidslgftet forteeller bade Helfo og
bestyrelsesformanden ved Oslo Universitetshospital, at antallet af overskridelser af
tidsfrister for behandling er faldet. Samtidig har holdningen til overskridelser af tidsfrister for



behandling aendret sig. Hvor man tidligere ofte accepterede overskridelser, er der nu langt
starre fokus p4, at tidsfristerne faktisk bliver overholdt.



53  Patientrettigheder i Sverige

| Sverige er patientenrettighederne reguleret gennem en Patientlagen (2014:821) og Hélso-
och sjukvardslagen (2017:30). Disse love fastleegger de grundlaeggende principper for
sundhedsvaesenets organisering og praksis, og sikrer, at alle patienter far adgang til
rettigheder.

En af de centrale mekanismer i svensk sundhedslovgivning er vardgarantien. Den angiver
bade tidsfrister for udredning og behandling, hvor der er fglgende tidsfrister:

e Inden for 3 dage har patienter ret til at fa vurderet deres behov for pleje i
primaersektoren

e Inden for 90 dage efter henvisning fra almen praktiserende laege skal udredningen
vaere gennemfart

e Inden for 90 dage efter udbredning skal behandlingen vaere pabegyndt

Det fremhaeves, at der hersker forskellige opfattelser af definitionen af behandlingsstart.
Nogle laeger betragter den indledende konsultation som behandlingsstart, mens andre
laeger definerer behandlingsstart ud fra tidspunktet for en konkret intervention, sdsom en
operation. Chefleegen fra Karolinska Universitetshospital peger pa, at den formelle
forstaelse af behandlingsstart er den konkrete intervention. Det betyder, at
patientrettighederne i praksis bliver anvendt forskelligt, fordi der ikke er en ensartet
forstaelse af behandlingsstart.

Selvom vardgarantien er juridisk forankret, afhaenger overholdelsen af den enkelte regions
kapacitet og prioriteringer. Det svenske sundhedssystem er decentralt, hvilket betyder, at
ansvaret for sundhedsydelser ligger hos de selvstyrende regioner. Denne struktur medfgrer
forskelle i borgernes adgang til behandling.

"Vi har et decentralt system, som danner grundlaget for wvores
sundhedsstruktur. (...) Der er forskelle i praksis pd grund af forskellige
regionale tidsrammer, men alle udbydere er lovmeessigt forpligtet til at

overholde reglerne.”

Jurist, Socialstyrelsen.

Et konkret eksempel findes i Region Stockholm, hvor der opereres med kortere tidsfrister -
3 dage til primaerpleje, 30 dage for udredning og 90 dage til behandling. Dog peges der p3,
at disse tidsrammer — ligesom i andre regioner, oftest opfattes som vejledende frem for
bindende.



“Det (tidsfristerne) er fulgt som en anbefaling snarere end noget

obligatorisk.”
Cheflaege, Karolinska Universitetshospital)

Hvis en region ikke kan tilbyde udbredning eller behandling inden for disse tidsrammer, skal
patienten tilbydes et alternativt behandlingssted hos et andet offentligt hospital eller
privathospital uden ekstra omkostninger.

Patienterne har ret til at klage, hvis deres patientrettigheder ikke overholdes. Klager
indgives til bade den lokale sundhedsudbyder og Patientndmnden, som er et uafhaengigt
organ, der behandler klager pa regionalt niveau. Pa nationalt niveau er Inspektionen fér
vard och omsorg (IVO) ansvarlig for at sikre, at patientrettighederne og lovgivningen
overholdes.

Der er i gjeblikket politisk fokus pa bade vardgarantien og ventetiderne i det svenske
sundhedsveesen. Den svenske regeringen har for nylig igangsat undersggelser, der skal
belyse, hvor effektiv vardgarantien reelt er, og hvordan den pavirker ventetiderne for
patienterne.

5.3.1 Prioritering af patienter

Vardgarantien foreskriver, at alle patienter har krav pa at blive tilbudt behandling inden for
maksimalt 90 dage efter udredning. Inden for denne tidsfrist prioriteres patienterne ud fra
en konkret leegefaglig vurdering, hvor det er patientens sygdomsforlgb og individuelle
behov, der fastseetter den endelige behandlingsdato.

“Patientrettigheder har bestemt betydning, men det er i sidste ende
sundhedsudbyderne, der beslutter ud fra faglig demmekraft og patientens

behov.”

Chefleege (Karolinska Universitetshospital).

Dertil spiller gkonomiske faktorer en rolle, nar hospitalerne skal prioritere patienterne.
Cheflaegen fra Karolinska Universitetshospital beskriver, at der er et staerkt fokus pa at
reducere ventetiden til patientens farste konsultation. Denne prioritering skyldes ikke kun
hensynet til patienten, men ogsa for at sikre at patientforlgbet ikke bliver forsinket og
overskrider vardgarantien. Hvis hospitalerne ikke overholder vardgarantiens tidsfrister, kan
de palaegges skonomiske sanktioner.



5.3.2 Maksimale ventetider og kraeftpakkeforlab

| Sverige findes der ikke juridisk fastsatte maksimale ventetider for kraeftpatienter. | 2015
blev der indfert standardiserede kraeftpakkeforlgb, som fungerer som faglige retningslinjer
med tidsfrister for udredning og behandling. De standardiserede kraeftpakkeforlgb giver ikke
patienterne juridisk krav pa udredning og behandling inden for tidsfristerne.

| dag omfatter kraeftpakkerne 31 forskellige kreeftformer, og malet er, at mindst 80% af alle
kreeftpakkeforlgb skal leve op til de fastsatte tidsfrister. Data fra 2024 viser, at ingen regioner
kunne opfylde dette mal. | 2024 var det kun regionerne Varmland, Stockholm og Gotland,
der opnaede en malopfyldelse over 55%. Malopfyldelsen varierer alt efter kraefttype: For
eksempel ventede 39% af patienter med lungekreeft i 2024 mere end én maned ekstra pa
operation sammenlignet med den tidsfrist, der er angivet i kraeftpakkeforlgbet.

5.3.3 Kapacitetsplanlaegning

| Sverige foretager hvert hospital en grundig kapacitetsplanlaegning, hvor de ngje tager
hgjde for de tilgeengelige kompetencer blandt personalet, eksisterende ressourcer og
historiske data om patientflow og behandlingsbehov. Ved at inddrage erfaringer fra tidligere
ar og kontinuerligt overvage udviklingen i patienttilstramningen, kan hospitalerne tilpasse
bemanding og prioritere indsatsen der, hvor behovet er starst.

Regionerne opfordres til at samarbejde og statte hinanden, sa de i feellesskab kan udnytte
kapaciteten bedst muligt og dermed sikre, at alle lever op til deres forpligtelser over for
patienterne.

”(...) regeringen har erkendt, at regionerne kan gore mere for at fordele

kapaciteten effektivt 0g stotte hinanden i at opretholde patientrettigheder.”

Jurist, Socialstyrelsen.

Det beskrives, at der er en politisk erkendelse af, at et teettere samarbejde mellem
regionerne er ngdvendigt for at kunne udnytte kapaciteten bedst muligt og sikre, at alle
patienter far adgang til rettidig udredning og behandling og at patientrettighederne kan
opretholdes.

Pa Karolinska Universitetshospital er der udviklet et digitalt dashboard, som fungerer som
et centralt styringsveerktaj for hospitals- og afdelingsledelserne. Dette dashboard giver
mulighed for at overvage nggleparametre sdsom ventetider pa udredning og behandling,
produktionsniveauer pa tveers af afdelinger samt den aktuelle opfyldelse af
patientrettighederne.



"Vi har et digital dashboard, som wvi bruger til at folge op pd
patientrettigheder. Vi har ugentlige rapporter om, hvordan keerne hindteres,

produktionsniveauer og ventetider.”

Cheflege, Karolinska Universitetshospital

Denne Igbende datadrevne opfaglgning ger det muligt hurtigt at identificere flaskehalse eller
omrader, hvor der er behov for at igangsaette indsatser. Dataene giver et solidt fundament
for at tilpasse ressourcer, omprioritere, eller igangsaette nye initiativer, sa Karolinska
Universitetshospital bedre kan imgdekomme behov og samtidig sikre, at
patientrettighederne overholdes.

5.3.4 Alternativt behandlingssted ved fristoverskridelse

Hvis tidsfristen for behandling ikke kan overholdes, har bade regionen og det
behandlingsansvarlige hospital pligt til at sikre, at patienten far adgang til behandling et
andet sted — uden ekstra udgifter for patienten. Det betyder, at patienten kan henvises til et
privathospital eller andet offentligt hospital, enten inden for samme region eller i en anden
region, alt efter hvor der er kapacitet til at tilbyde den ngdvendige behandling.

”“Det er vores pligt at finde et alternativ, og vi bor begynde at planlaegge for

det, si snart vi ved, at vi ikke kan overholde tidsfristen.”

Chefleege, Karolinska Universitetshospital

Det behandlingsansvarlige hospital er forpligtet til at unders@ge muligheden for et alternativt
behandlingssted, nar de vurderer, at det ikke er muligt at gennemfagre behandlingen
indenfor vardgarantien. Hvis et nyt behandlingstilbud planlaegges, og patienten
efterfglgende afslar det, sa kan ansvaret for det videre forlgb i praksis overga til patienten
selv.

Muligheden for at finde et alternativt behandlingssted er lettere ved standardiserede
behandlinger, som for eksempel hofteoperationer. | disse tilfeelde er der ofte flere hospitaler
— bade offentlige og private — der kan tilboyde den samme type operation. For mere
komplekse behandlingsforlab, hvor der er behov for mere specialiserede indgreb, kan det
veere vanskeligt at finde et alternativt behandlingssted. Det kan fore til leengere ventetider
for patienter, og i nogle tilfeelde betyde, at patienternes mulighed for at fa tilbudt et alternativt
behandlingssted reelt er begraenset.



5.3.5 Opfelgning pa overholdelse af patientrettigheder

Opfalgningen pa overholdelsen af patientrettigheder i det svenske sundhedsvaesen foregar
i et samspil mellem centrale og decentrale akterer. Ansvaret for at sikre overholdelsen af
patientrettighederne er todelt: De regionale myndigheder har hovedansvaret for den lokale
kontrol og opfelgning. De nationale instanser — herunder Socialstyrelsen — fastsaetter
rammerne og kan involveres i mere omfattende tilsyn.

Det er de enkelte regioner og hospitaler, som er ansvarlige for at sikre overholdelsen af
patientrettighederne. Manglende overholdelse af patientrettigheder kan have béade
gkonomiske og juridiske konsekvenser for det behandlingsansvarlige hospital. Manglende
opfyldelse af fastsatte servicemal kan medfare reduceret refusion, hvilket i praksis skaber
et skonomisk incitament for at sikre, at patienterne far behandling indenfor vardgarantien.

Offentligggrelsen af relevante data om, hvordan patientrettighederne overholdes, er
tilgeengelig pa nationale hjemmesider. Her kan borgere orientere sig om aktuelle ventetider,
behandlingstilbud og i hvilket omfang patientrettighederne faktisk efterleves i de enkelte
regioner. Formalet er at styrke transparensen og give patienterne mulighed for at treeffe
informerede valg.

“(...) Vi forseger at offentliggore denne information pd de nationale
hjemmesider, men forskelligartede datasystemer begreenser i praksis den

fulde transparens.”

Cheflage, Karolinska Universitetshospital

Dog er der udfordringer forbundet med at skabe et samlet og ensartet overblik over
overholdelsen af patientrettighederne pa tvaers af hospitaler og regioner. De enkelte
regioner benytter forskellige IT-systemer og har varierende praksis for, hvordan de
indsamler og rapporterer data. Det betyder, at det kan vaere sveert at sammenligne
information pa tveers af landet, og at det samlede billede af overholdelsen af
patientrettigheder derfor kan fremsta uklart og fragmenteret.



5.4 Tabeloversigt over udvalgte patientrettigheder i Danmark,
Finland, Norge og Sverige

Tabel 3: Overblik over udredningsretten i de nordiske lande

kap. 8 §1

Land Juridisk grundlag Tidsfrist Beskrivelse
Danmark | Sundhedsloven §82b | Patienten har ret til at Alle patienter med en
blive udredt inden for henvisning fra almen
30 dage, hvis det er praktiserende lzege,
fagligt muligt. praktiserende
speciallaege eller en
laege pa en anden
sygehusafdeling
Finland Sundhedsloven Patienten har ret til at Alle patienter med en
1326/2010 blive udredt inden for henvisning fra almen
(Udredningsretten er | 21 dage. praktiserende laege
en integreret del Udredningsperioden
behandlingsgarantien) | kan udvides op til 3
maneder, hvis der skal
gennemfgres yderligere
undersggelser.
Norge Pasientrettighetsloven | Patienten har ret til at Alle patienter med en
§ 2-2a blive udredt inden for henvisning fra almen
10 dage. praktiserende lzege
Sverige Halso- och Patienten har ret til at Alle patienter med en
sjukvardslagen blive udredt inden for henvisning fra almen
(2017:30) 90 dage. praktiserende laege




Tabel 4: Overblik over retten til frit sygehusvalg

Land

Juridisk grundlag

Tidsfrist

Beskrivelse

Danmark

Sundhedsloven §87

Patienten har ret til frit
sygehusvalg i
forbindelse med
udredning eller
behandling. Patienten
kan veelge andre
offentlige sygehuse
eller udvalgte
privathospitaler.

Finland

Sundhedsloven
1326/2010 §47

Patienten har ret til frit
sygehusvalg i
forbindelse med
udredning eller
behandling. Patienten
kan veelge andre
offentlige sygehuse.

Norge

Pasientrettighetsloven
§2-4

Patienten har ret til frit
sygehusvalg i
forbindelse med
udredning eller
behandling. Patienten
kan veelge andre
offentlige sygehuse
eller udvalgte
privathospitaler.

Sverige

Der eksisterer ikke en patientrettighed vedrgrende frit sygehusvalg




Tabel 5: Overblik over retten til udvidet frit sygehusvalg

Land Juridisk grundlag Tidsfrist Beskrivelse

Danmark | Sundhedsloven §87 Retten til udvidet frit Patienten har ret til
sygehusvalg treeder i udredning eller
kraft ved overskridelse | behandling pa et andet
af tidsfristerne for offentligt sygehus eller
udredning (30 dage) udvalgte
eller behandling (30 privathospitaler.
dage).

Finland Sundhedsloven Retten til udvidet frit Patienten har ret til
1326/2010; Social- og sygehusvalg traeder i udredning eller
Sundhedsministeriets kraft ved overskridelse | behandling pa et andet
politik for serviceindkgb | af tidsfristerne for offentligt sygehus eller

udredning (21 dage) udvalgte
eller behandling (6 privathospitaler.
maneder).

Norge Pasientrettighetsloven Retten til udvidet frit Patienten har ret til
§ 2-2b sygehusvalg treeder i udredning eller

kraft ved overskridelse | behandling pa et andet
af tidsfristerne for offentligt sygehus eller
udredning (10 dage) udvalgte
eller behandling privathospitaler.
(overskridelse af den
fastsatte
behandlingsdato).

Sverige Patientlagen Retten til udvidet frit Patienten har ret til

(2014:821) kap. 9 §2

sygehusvalg traeder i
kraft ved overskridelse
af tidsfristerne for
udredning (90 dage)
eller behandling (90
dage).

udredning eller
behandling pa et andet
offentligt sygehus eller
udvalgte
privathospitaler.




Tabel 6: Overblik over maksimale ventetider

Land Juridisk grundlag Tidsfrist Beskrivelse
Danmark | Sundhedsloven §88 Maksimale ventetider Ved overskridelse af
treeder i kraft nar maksimale ventetider
patienten henvises har patienten ret
med mistanke om behandling pa privat
kreeft. Patienten skal eller andet offentligt
udredes inden for 14 hospital, der kan
dage efter henvisning, | tilbyde behandling
og behandles inden for | inden for de maksimale
14 dage efter accept af | ventetider.
behandlingstilbud.
Finland Der eksisterer ikke en patientrettighed om maksimale ventetider for
kraeftpatienter.
Norge Der eksisterer ikke en patientrettighed om maksimale ventetider for
kreeftpatienter.
Sverige Der eksisterer ikke en patientrettighed om maksimale ventetider for

kreeftpatienter.

Tabel 7: overblik over kreeftpakkeforlab

Land

Juridisk grundlag

Malsaetning

Beskrivelse

Danmark

Ikke juridisk forankret

Ikke angivet

Der findes 26
kraeftpakkeforlgb med
standardforlgbstider,
der deekker ca. 40
kraeftsygdomme.

Finland

Ikke juridisk forankret

Ikke angivet

Der findes 20
kraeftpakkeforlgb med
standardforlgbstider.

Norge

Ikke juridisk forankret

Ikke angivet

Der findes 26
kraeftpakkeforlgb med
standardforlgbstider.

Sverige

Ikke juridisk forankret

Malseetning om, at
80% af alle
kreeftpakkeforlgb
overholder
forlabstidsfristerne.

Der findes 31
kraeftpakkeforlgb med
standardforlgbstider.




6 Casebeskrivelser

De fglgende to casebeskrivelser er udarbejdet pa baggrund af kvalitative interviews med
fagpersonale fra de pagaeldende afdelinger. Casene bygger pa medarbejdernes
erfaringer, refleksioner og input og giver dermed et praksisneert indblik i afdelingernes
perspektiver.

6.1 Casebeskrivelse Gynaekologisk Obstetrisk Afdeling D,
Odense Universitetshospital og Svendborg Sygehus

Gynaekologisk Obstetrisk afdeling D er en specialiseret afdeling i udredning og behandling
af gyneekologiske sygdomme samt graviditet og fedsler. Afdelingen varetager en bred vifte
af opgaver, der speender fra graviditet, fadsel og postnatal pleje til rutinemaessige
gynaekologiske undersggelser til mere komplekse procedurer sdsom kirurgiske indgreb.

Der er forskel pa, hvordan patientrettighederne handteres i gynaekologien og obstetrikken.
Gynaekologien falger de fastsatte tidsfrister for udredning i udredningsretten og behandling
i retten til udvidet frit sygehusvalg. Obstetrikken derimod fglger i hgjere grad
standardiserede forlgb, og tager hgjde for de saerlige forhold der gaelder under graviditet og
fedsel, hvor akutte og kritiske situationer kan opsta.

Afdelingen beskeeftiger i alt 546 medarbejdere (491 arsveerk), og rader over et arligt budget
pa 362 millioner kroner. Afdelingen udferer operationer bade pa Odense
Universitetshospital og Svendborg specialsygehus.

Afdelingens ugentlige operationskapacitet omfatter falgende operationslejer:
* 5lejer til gynaekologisk robot-assisteret-kirurgi

* 18 lejer til gynaekologisk kirurgi

* 4 lejer til obstetrisk kirurgi

Dertil har afdelingen fglgende sengepladser:

* 13 gynaekologiske sengepladser (Odense)

* 32 obstetriske sengepladser (28 i Odense, 4 i Svendborg)

De arlige kontakter for gynaekologien er:

e (Ca. 35.000 ambulante kontakter
e ca. 5.750 operationer

De arlige kontakter for obstetrikken er:

e 79.000 ambulante kontakter
e 4.900 operationer

6.1.1 Overholdelse af patientrettigheder

Odense Universitetshospital prioriterer overholdelsen af patientrettighederne, hvor et vigtigt
element i denne indsats er princippet om “hurtig og tydelig besked.” Det betyder, at
patienterne som udgangspunkt skal indkaldes inden for to hverdage efter henvisning. For



at sikre dette, arbejder afdelingens leegesekretaerer grundigt med at vurdere og matche hver
enkelt patient med den rette speciallaege. Denne proces kreever teet dialog mellem
lzegesekreteerer og laeger og kan veere tidskreevende, men vurderes relevant for at sikre
overholdelsen.

Afdelingens ambition er, at mindst 90% af alle patientforlgb bliver udredt inden for 30 dage
og behandlet 30 dage efter endt udredning. Pa nuvaerende tidspunkt overholder afdelingen
fristen i udredningsretten i 87% af patientforlgbene, og i 77% af forlebene pabegyndes
behandlingen inden for 30 dage'’.

Afdelingen anvender et farvekodet system, der Igbende monitorerer patientforlgbenes
overholdelse af patientrettighederne. Systemet anvender gren for forlgb, hvor
patientrettighederne er overholdt; gul for forlgb, hvor der er risiko for overskridelse; og rad,
hvor rettigheder allerede er overskredet. Afdelingen ser dette som et effektivt veerktg; til
hurtigt at identificere, prioritere og igangseette indsatser for at overholde rettighederne. Der
er specielt fokus pa de "gule” forlgb, hvor der er mulighed for og derfor gares en ekstra
indsats for at na udredningen indenfor rettighedsperioden.

Derudover er der pa tveers af Odense Universitets Hospital indfgrt en struktureret tilgang til
opfalgning og evaluering af overholdelsen af tidsfristen. Hver uge gennemfarer afdelingen
derfor analyser af overholdelsen af fristerne i patientrettighederne, og hver 14. dag aftholdes
tavlemg@der med direktgren med ansvar for det kirurgiske omrade. M@derne har en varighed
pa 45 minutter.

Disse mgder inkluderer nagglepersoner fra hospitalsdirektionen og afdelingsledelserne, som
diskuterer aktuelle statusser for rettighedsoverholdelse baseret pa LIVA-rapporter. Pa
mgderne preesenterer hver afdelingsleder en status pa afdelingens overholdelse af
patientrettighederne, forklarer eventuelle overskridelser og preesenterer mitigerende
handlinger. Desuden faciliterer mgderne videndeling af mitigerende tiltag mellem
afdelingerne.

"Vi bliver alle sammen opdateret pd, hvordan overholdelsen af
patientrettighederne ser ud pd tveers afdelingerne, og dels sd er det et rum,

hvor at afdelingerne deler erfaringer med hinanden.”

Laegefaglig direkter, Odense Universitetshospital

Afdelingen fortzeller, at de for at adressere potentielle forsinkelser i patientforlgb f.eks.
proaktivt har etableret en samarbejdsaftale med patologiafdelingen, hvor vigtige
mikroskopisvar markeres som "udredning” og derfor opprioriteres, sa patientforigbene kan
accelereres.

Afdelingen oplever udfordringer med at overholde tidsfristen for udvalgte gynaekologiske
patienter, isser nar kliniske faktorer spiller ind og der treeffes faglige begrundelser for
overskridelse af tidsfristerne i patientrettighederne. Eksempler, der naevnes som kliniske
arsager til, at patientforlgbets leengde wudvides, er f.eks. relateret il
menstruationscyklusafhaengige pravetagninger eller behovet for ekstra kliniske vurderinger,
inden en endelige diagnose kan fastlaegges. Patientrettighederne foreskriver, at tidsfristen
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for udredning eller behandling kan overskrides safremt det ggres pa baggrund af en faglig
vurdering.

"Der kan vaere nedvendige forbehandlinger, som skal gennemfores inden den

egentlige behandling kan igangsattes”

Forlebsplanlegger, Gynakologisk Obstetrisk Afdeling D, Odense Universitetshospital og
Svendborg Sygehus

Afdelingen beskriver dog, at det er frustrerende, at registrering af faglige begrundede
arsager til forleenget ventetid ikke 1:1 udskyder fristen for overholdelse af
patientrettighederne. Derfor kan afdelingen fremstd som om den ikke lever op til
patientrettighederne, selv nar det reelt skyldes ngdvendige kliniske hensyn, der forhindrer
undersggelser eller behandlingsstart inden for 30-dages fristen.

6.1.2 Andre behandlingsmuligheder

Afdelingen bestreeber sig pa at udrede og behandle alle patienter hurtigst muligt. Hvis
ventetiden overstiger 30 dage, informeres patienterne skriftligt om deres ret til udvidet frit
sygehusvalg. Trods denne mulighed er det meget fa, der vaelger at benytte sig af den
udvidede ret. Dette skyldes ofte, at patienter foretraekker behandling pa et kendt og
naertliggende hospital, eller at deres kliniske tilstand ikke ngdvendigggr akut behandling.

Afdelingen oplever, at det vigtigste for patienterne, er at de far en konkret dato for deres
udrednings- eller behandlingsforlgb i afdelingen fremfor at blive tilset indenfor 30 dage pa
et andet hospital. Hvis afdelingen ikke kan overholde patientrettighederne, henvises
patienterne til regionens garantisygehus i Esbjerg.

"Garantisygehuset fungerer som en ekstra ressource, vi kan traekke pd, ndr
der er pres pd vores kapacitet. Det kan dog vare komplekst, ndr
behandlingerne, patienter har brug for, ikke altid kan hdndteres af

garantisygehuset.”

Cheflage, Gynaekologisk Obstetrisk Afdeling D, Odense Universitetshospital og Svendborg
Sygehus

Der har veeret tilfaelde, hvor patienter, efter at vaere blevet henvist til garantisygehuset, er
blevet tilbagehenvist til afdelingen, fordi de nadvendige kompetencer til at gennemfgre
behandlingen ikke var til stede.

Afdelingen har aktuelt ingen samarbejdsaftaler med privathospitaler. Selvom der kan veere
et vist potentiale i at henvise specifikke operationer til privathospitaler, papeger afdelingen,



at dette kan medfgre tab af vigtige uddannelsesmuligheder for yngre laeger. Mange
operationer udgar en essentiel del af deres uddannelsesforlgb, og at overlade disse
operationer til privathospitaler kan vanskeligggre varetagelsen af uddannelsesopgaven i
forhold til kommende speciallaeger.

Afdelingen understreger, at det isaer pa hgjt specialiserede omrader som gynaekologisk
endometriose er vanskeligt at identificere relevante alternative behandlingssteder.
Behandling pa dette felt kraever stor ekspertise og erfaring, og patienterne har ofte behov
for specialiseret postoperativ pleje, som privathospitaler sjeeldent kan tilbyde.

Afdelingen oplyser, at behandling i udlandet i praksis aldrig anvendes. Dette skyldes ifglge
afdelingen, at det er sveert at identificere relevante behandlingstilbud, og samtidig sikre
kontinuiteten i patientplejen. Derudover beskriver afdelingen, at det er deres oplevelse, at
behandling i udlandet ofte medferer logistiske og folelsesmaessige udfordringer for
patienterne. Afdelingen vurderer at det medferer, at patienterne ikke gnsker at modtage
behandling i udlandet.

6.1.3 Kapacitetsstyring

Afdelingens kapacitetsstyring tager udgangspunkt i analyser af historiske data, som
anvendes til at tilrettelaegge bade ambulatorie- og operationsaktiviteter.

Afdelingen understreger, at der kan opsta udfordringer, hvis patienttiigangen stiger markant
sammenlignet med det foregaende ar, idet den eksisterende kapacitet derfor ikke
ngdvendigvis kan rumme det faktiske behov. Derudover gennemgas henvisningsmenstre
fra almen praksis for at identificere perioder med forventet hgj aktivitet, saledes at
kapaciteten kan justeres herefter.

For Igbende at kunne imgdekomme det aktuelle behov, planlaegger afdelingen kapaciteten
for ambulatorier og operationer i 12-ugers perioder. Tilgangen er valgt for Igbende at
vurdere patienttilstremningen og ventelister med henblik pa kapacitetstilpasning.
Afdelingen ger opmaerksom pa, at den hgje grad af specialisering kan udfordre en hurtig
opskalering, da det ikke altid er muligt at sge de ngdvendige faglige ressourcer og
kompetencer for at imgdekomme behovet fuldt ud.

Afdelingen ser det som en vedvarende udfordring med et pres pa ressourcerne med seerlig
henvisning til specialleegeloftet. Loftet begraenser muligheden for at ansaette flere
speciallaeger, selvom afdelingen oplever et @get behov for bade akutte og elektive
behandlinger.

Afdelingen prioriterer, at alle kreeftpakkeforlob skal kunne gennemfgres inden for
tidsfristerne, hvorfor der er reserveret ambulatorietider og operationslejer til patienter, som
er under mistanke for kreeft (vulvakreeft, corpuskraeft, ovariekreeft, cervixkraeft eller
endometriekraeft). Denne dedikerede kapacitet sikrer hurtig adgang til specialiseret
udredning og behandling.

Der afholdes multidisciplinaere teamkonferencer (MDT) vedrgrende kreeftpatienter tirsdage
og torsdage, for at sikre en regelmaessig vurdering af patientcases og kontinuitet i
patientforigbene. Under disse MDT-konferencer diskuteres det enkelte behandlingsforlgb,
herunder prioritering af diagnostiske undersggelser, kirurgiske indgreb samt de tilhgrende
tidsmaessige og ressourcemaessige behov. Efterfglgende planlaegges operationstiderne i



de reserverede tidsrum. Afdelingen forteller, at det kun sjeeldent sker, at
operationskapacitet fra de reserverede tider bliver frigivet.

"Det kan se ud som om vi har ledig lejekapacitet, men det er altid holdt dben
for onkologiske patienter, som mdske har behov for at opereres hurtigt. Derfor

planlaegger vi med en form for buffer.”

Forlgbsplanleegger, = Gynaekologisk  Obstetrisk ~ Afdeling D,  Odense
Universitetshospital og Svendborg Sygehus

Hvis der er ledige operationstider efter MDT-konferencen, frigives de straks, sa de kan
udnyttes til andre kirurgiske indgreb. Afdelingen oplyser, at tiderne som regel hurtigt bliver
planlagt med andre relevante indgreb.

En vaesentlig del af kapacitetsstyringen handler om at balancere planlagte og akutte
operationer. For at imgdekomme uforudsete behov er der altid én operationsstue, der
anvendes til akutte operationer. Dette sikrer, at akutte patienter kan behandles hurtigt, uden
at det gar ud over de planlagte operationer.

Desuden tilretteleegges kontrol- og opfalgningsundersagelser med en vis fleksibilitet, hvor
de kan blive aendret i tilfeelde af akutte indgreb eller eendringer i patientflowet. Afdelingen
fremhaever, at ferieperioder stiller saerlige krav til styringen af kapacitet, da mange patienter
uden akutte behov veelger at udseette deres undersggelser og operationer til efter ferien.

Dette bidrager til ophobninger og flaskehalse i afviklingen af patientforlgb, isser nar
sommerferien er slut.

"Patienterne vil ikke opereres her for sommerferien. De vil forst have en
operationstid efter sommerferien. Og sd stdr vi i et eller andet krydspres
henne omkring september, hvor vi bide skal behandle patienter fra for

sommer 0g efter sommerferien.”

Chefleege, Gyneekologisk Obstetrisk Afdeling D, Odense Universitetshospital og
Svendborg Sygehus

For at handtere de udfordringer, der opstar i forbindelse med sommerferien, arbejdes der
pa at udvikle en efterspargselsstyret plan forud for ferien. Malet er at intensivere
aktivitetsniveauet i august og september, sa kapaciteten matcher det forventede
patientflow. Planlaegningen involverer prognoser for bade patienttilstreamning og
bemanding, hvilket vil gare det muligt at identificere og afhjeelpe flaskehalse. Det ideelle vil
vaere en mulighed for at udvide abningstiderne i ambulatorier og pa operationslejerne for at
imgdekomme den ggede efterspargsel.



6.1.4 Prioritering og planleegning

Prioritering og planlaegning er essentielle komponenter i at sikre, at afdelingens kapacitet
anvendes bedst muligt og patientrettighederne overholdes. Der foregar et stort arbejde med
at planleegge daglige og ugentlige operationsprogrammer, samt lgbende tilpasning af det
pa grund af afbud eller akut opstaede behov.

Alle henvisninger modtages elektronisk og handteres af laegesekreteererne i afdelingen. Alle
henvisningerne bliver gennemgaet hurtigst muligt — senest indenfor 48 timer - for at sikre,
at alle henvisningskriterierne er opfyldt. Hvis dette ikke er tilfeeldet, vil henvisningen blive
tilbagehenvist til det henvisende hospital eller praktiserende lzege med en anmodning om
at fa opfyldt henvisningskriterierne. Efterfglgende kategoriseres henvisningerne ud fra bade
kompleksitet og det konkrete behandlingsbehov. For de henvisninger, der ikke indgar i
kreeftpakkeforlgb, prioriteres henvisningerne i to kategorier: henvisninger, hvor der vurderes
at veere et akut udredningsbehov, og henvisninger, der vurderes at veere ikke-akutte.

Leegesekretaererne kan for henvisninger til rutinemaessige indgreb booke patienten ind og
bestille de ngdvendige forundersgagelser. For henvisninger, der indikerer et akut behov eller
kreever leegefaglig vurdering, bliver henvisningen straks sendt videre til den relevante leege,
som prioriterer og visiterer patienten i forhold til behov for yderligere undersggelser eller
booking af tid til indgreb.

Nar en henvisning tyder pa mistanke om kraeft, behandles den med hgjeste prioritet for at
sikre overholdelse af de maksimale ventetider. Laegesekreteererne sgrger for, at sddanne
henvisninger hurtigt bliver vurderet af den ansvarlige laege — ofte inden for fa timer og senest
inden for et degn, afthaengigt af hvor alvorlig sagen vurderes at vaere. Kraeftrelaterede
henvisninger bliver gennemgaet pa en af de to ugentlige MDT-konferencer, hvor onkologer,
kirurger, radiologer og patologer samarbejder om at sikre en grundig og tveerfaglig
vurdering. Leaegerne afggr herefter, hvilke supplerende undersggelser sasom
billeddiagnostik eller vaevspraver, der er ngdvendige for at bekraefte diagnosen og
planlaegge det videre behandlingsforlgb. Efterfglgende koordinerer lsegesekreteererne
patientens forlgb i overensstemmelse med geeldende kreaeftpakkeforlgb og sikrer, at al
ngdvendig information videregives til patienten. Hvis det vurderes, at de maksimale
ventetider ikke kan overholdes, sa aflyses og flyttes benigne patienter for at sikre den
ngdvendige kapacitet til at behandle kraeftpatienterne.

Hvis der, som tidligere naevnt, opstar ledig kapacitet efter planlaegningen af
operationsprogrammet, frigives denne til andre kirurgiske indgreb. Dette kreever ofte, at
lzegesekreteererne kontakter flere patienter for at finde nogle, der kan rykkes frem til en
tidligere tid — en opgave, der naevnes som vaerende tidskraevende. Afdelingen beskriver, at
det dog er sjeeldent, at de tider der frigives, ikke bliver anvendt. Hver morgen afholdes der
koordineringsmgder, hvor dagens operationsprogram bliver detaljeret gennemgaet. Disse
mgder giver mulighed for at tilpasse ressourcer og personale efter de aktuelle behov og
eventuelle kapacitetsudfordringer. Da afdelingen har aktivitet i bade Svendborg og Odense
kan laeger og sygeplejersker fleksibelt omplaceres mellem de to matrikler. P4 den made
tilstraebes det, at de rette kompetencer og ressourcer er til radighed dér, hvor de behaves
mest.

Afdelingen understreger, at kreeftpakkepatienter og akutte patienter har hgjeste prioritet i
det daglige program, hvilket betyder, at deres operationer stort set aldrig aflyses. | tilfeelde
af ngdvendige aendringer er det i stedet de planlagte kontrolbesag, ikke-akutte patienter og



operationer som eksempelvis sterilisationer (der ikke er omfattet af patientrettighederne),
der ma udsaettes.

Afdelingen lzegger stor vaegt pa grundig dokumentation for at sikre, at udredningsretten
overholdes, og at patienterne modtager behandling senest 30 dage efter endt udredning.
Dette kreever omhyggelig og preecis registrering i patientjournalerne, hvilket ofte er bade
tidskreevende og administrativt udfordrende for laegesekreteererne. Hele processen
indebeerer korrekt handtering af diverse koder og pakkeforlgb, sa afdelingen kan sikre, at
patientrettighederne overholdes.

En af de udfordringer, afdelingen star med, er at planlaegge nye operationsdatoer for
patienter, der melder afbud med kort varsel. | Region Syddanmark og pa Odense
Universitets Hospital er retningslinjerne for patientrettigheder tydeligt definerede: Kun én
dag kan laegges til den geeldende 30-dages frist for udredning eller behandling, nar en
patient selv aflyser taet pa den fastsatte operationsdag.

"Der bliver brugt enorme administrative ressourcer pd ombookninger, ndir
en patient annullerer eller andrer sin tid. Ofte betyder det, at vi ikke kan
udnytte vores fulde kapacitet, iseer ndr operationer skal planleegges pi ny.”

Forlgbsplanlegger, = Gynakologisk  Obstetrisk ~ Afdeling D, Odense
Universitetshospital og Svendborg Sygehus

Et konkret eksempel illustrerer kompleksiteten i processen:
» Dag 0: Afdelingen modtager henvisningen pa en patient, som skal opereres.

» Dag 12: Patienten meddeler, at vedkommende ikke kan mgde op til operationen og
aflyser derfor sin tid.

+ Dag 14: Den oprindeligt planlagte operationsdag, som er blevet aflyst.

+ Dag 30: Den oprindelige deadline for at overholde 30-dages fristen for behandling,
hvor patienten skulle have veeret opereret.

+ Dag 31: Ny frist for overholdelse af 30-dages fristen for behandling, hvor perioden
forlaenges med én enkelt dag.

Det betyder, at afdelingen inden for en yderst kort tidsperiode skal finde en ny
operationsdato for at sikre, at 30-dages fristen for behandling ikke overskrides. Langt fra
alle operationer er “standardoperationer”, og der kan vaere laengere tid til, at den
speciallege med ekspertise inden for pagaeldende patients lidelse har naeste ledige
operationstid. Det ville derfor veere ngdvendigt at ombooke eller flytte andre patienter, for
at friggre en operationstid inden for den fastsatte frist.

En anden udfordring i forhold til de sene afbud er, at det kan veere vanskeligt at fa en anden
patient til at tage mod et tilbud med dags eller f4 dages varsel.



6.1.5 Implikationer af patientrettighederne

Lgbende overvagning af ventetider og systematisk opfelgning pa overholdelse af
patientrettighederne er en naturlig del af afdelingens daglige drift og prioriteringer.
Afdelingen befinder sig ofte i en situation, hvor det er ngdvendigt at prioritere mellem
kreeftpakkeforlgb, akutte patienter og ikke-akutte patienter.

Kreeftpakkeforlgb og akutte patienter bliver prioriteret hgjest, hvilket betyder, at patienter
med mindre tidskraevende behov kan opleve udseettelser af deres planlagte behandling.
Denne praksis sikrer, at de mest tidskraevende behov kan varetages hurtigst, men har den
konsekvens, at patienter med mindre tidskraevende behov ma acceptere laengere ventetider
— selvom patientrettighederne geelder for alle.

Afdelingen oplever, at deres kapacitetsstyring er direkte pavirket af kravene i
patientrettighederne. Som tidligere beskrevet er der operationslejer reserveret il
kreeftpakkeforlgb, som fgrst frigives med kort varsel til andre kirurgiske indgreb. Det kraever
et betydeligt arbejde at sikre, at al kapacitet udnyttes, nar den frigives med kort varsel. Det
er dog sjeeldent, at operationskapacitet ikke bliver anvendt, da laegesekretaererne bruger
en del ressourcer pa at identificere og indkalde patienter sa den ledige kapacitet udnyttes
optimal. Derudover planleegges der altid med en bufferkapacitet, som er dedikeret til akutte
operationer. Dette sikrer, at det resterende operationsprogram kan gennemfgres
uforstyrret, selv nar der opstar uventede behov.

Patientrettigheder og kravene til kreeftpakkeforlgb medferer samtidig en betydelig
administrativ kompleksitet. En grundig registrering og lebende kvalitetskontrol er ngdvendig
for systematisk at sikre, at 30-dages fristen for behandling overholdes, og at hver patient
far rettidig behandling.



6.2 Casebeskrivelse Afdelingen for Mave-, Tarm- og
Leversygdomme, Herlev Gentofte Hospital

Afdelingen er en af Danmarks stgrste afdelinger, som behandler patienter indenfor
medicinsk og kirurgisk gastroenterologi. Afdelingen varetager bade regions- og
landsdelsfunktioner.

Afdelingens kirurgiske sektion bestar af en akut enhed, et elektivt gvre og nedre spor, en
endoskopienhed med 40 stuer ugentligt og en dagkirurgisk enhed med 8 daglige lejer.

Den ugentlige operationskapacitet omfatter:

* 4 lejer til robotkirurgi

+ 8 almindelige OP-lejer

» 8 dagkirurgiske lejer

* 6 lejer til akutkirurgi

* 1 leje til vagtberedskab

Dertil har afdelingen fglgende sengepladser:
* 24 akutte sengepladser

* 44 elektive sengepladser

De arlige kontakter for den kirurgiske sektion er:
+ Ca. 19.000 ambulatoriekontakter

+ Ca. 11.000 endoskopiundersagelser

+ Ca. 12.000 kontakter i akutmodtagelsen
+ Ca. 1.350 indlagte til elektiv kirurgi

+ Ca. 1.750 indlagte til akut kirurgi

* Ca. 1.250 dagkirurgiske kontakter

| dagkirurgi opereres der primaert ukomplicerede brok, heemorider, sma galdestensindgreb,
stomirevisioner m.m. Der er sdledes aldrig kraeftpatienter i dagkirurgien.

Afdelingens fysiske rammer har veeret usendrede i en arraekke, mens aktivitetsvolumen er
steget stot de seneste fem ar. Det skyldes bl.a. flere kraeftpakkehenvisninger og en generel
stigning i akutte indlaeggelser. Blandt andet udferes der arligt omkring 11.000 endoskopier
og der modtages i gennemsnit 34 akutte patienter i dognet. Det betyder overvejende, at
kapacitetsstyringen handler om at f& de samme fysiske rammer til at rumme flere forlgb.
Afdelingen fokus for at lykkes med flere forlgb sker gennem mere forfinet planlaegning, og
kun i seerlige tilfeelde, hvor ventelisterne stiger markant, eller maksimale ventetider pa
kreeftpakker risikere at overskride saettes der processer i gang, for at abne flere stuer.

6.2.1 Overholdelse af patientrettigheder

Afdelingen for Mave-, Tarm- og Leversygdomme pa Herlev Gentofte Hospital overholder
helt generelt fristerne i maksimale ventetider for kraeftbehandling og udredningsretten for



patienter med benigne lidelser'®, mens patienter med benigne lidelser ikke ngdvendigvis
tilbydes behandling inden for 30 dage. | de tilfeelde, hvor 30-dages fristen for behandling
overskrides, informeres patienterne om retten til udvidet frit sygehusvalg.

Ifelge afdelingen fremgar det af deres egne og regionale monitoreringer, at forlgbstiderne i
kreeftpakkerne stort set overholdes. Det skyldes, at afdelingen har gjort det til en topprioritet
at overholde de maksimale ventetiders 14 + 14-dages forlgb for hhv. udredning og
behandling.

“Vi begynder altid program-laegningen med kreeftpakkerne — alt andet bliver
flyttet, indtil de 14 + 14 dage kan holdes.”

Laege, Afdelingen for Mave-, Tarm- og Leversygdomme, Herlev Gentofte Hospital

Ifglge personalet begynder programlaegningen altid med kreeftpakkerne, hvorefter andre
patientgrupper tilpasses. For at understgtte dette har afdelingen indfgrt seks faste kreeftlejer
og et syvende bufferleje, der holdes ledige til kraeftpatienter. Derudover anvender
afdelingen veerktgjer, der understgtter overvagningen af patientrettighedernes overholdelse
bl.a., ved at indikerer, hvis en patient naermer sig fristbrud.

Ifelge afdelingen er resultatet, at forlgbstiderne i kreeftpakkerne aktuelt overholdes i mere
end 98 pct. af tilfaeldene. Neesten alle overskridelser kan forklares med patientgnsker om
udsaettelse eller behov for supplerende diagnostik.

Udredningsretten pa 30 dage overholdes ligeledes for bade kreeft- og benigne patienter.
Dette sikres blandt andet gennem ekstra endoskopislots i sene eftermiddagstimer samt en
stram sekreteervisitation, hvor henvisninger som udgangspunkt gennemgas inden for 24
timer. Den hurtige visitationsproces mindsker risikoen for spildtid og frigar ressourcer il
faglig vurdering og planleegning.

Fristen for behandling pa 30 dage udggr derimod en udfordring. Det ger sig isaer gaeldende
for patienter, der skal opereres pa den centrale operationsgang bl.a. patienter med
komorbiditet'® eller tilstande fx svaer overveegt, som ger operationerne mere komplekse
eller kraever intensiv postoperativ overvagning. Det skyldes, at disse patienter ikke kan
rummes i privathospitalernes aftaler, og patienterne ma derfor blive pa afdelingen, hvor de
glider bagud, nar kraeft og akutte patienter presser sig pa.

“30-dages garantien er tom for dem, der er for skrobelige til dagkirurgi; de

kan hverken sendes privat eller presses ind her.”

Sygeplejerske, Afdelingen for Mave-, Tarm- og Leversygdomme, Herlev Gentofte
Hospital

8 Godartede tilstande eller tumorer
19 at patienten har to eller flere sygdomme eller lidelser samtidig



Udfordringerne med 30-dages fristen for behandling er pa den baggrund primeert for de
komplicerede, benigne tilstande. | gennemsnit er den samlede ventetid pa cirka 55 dage i
disse tilfeelde.

Ved overskridelse af fristen for behandling informeres patienten skriftligt om retten til udvidet
frit sygehusvalg. Ifelge afdelingen vaelger langt de fleste patienter at fastholde den allerede
planlagte tid frem for at skifte hospital. Afdelingens erfaring viser, at patienttilfredshed i hgj
grad er knyttet til at have en konkret tid og klare forventninger. Afdelingen prioriterer derfor
at anvende tid pd kommunikation og information som en central del af arbejdet med
overholdelse af 30-dages fristen for behandling.

6.2.2 Andre behandlingsmuligheder

| udgangspunkt forsgger afdelingen af behandle alle patienter i eget regi. Hvis patienter er
ASA-120 eller -112" og egnede til dagkirurgi, kan de dog omvisiteres til privathospitaler, nar
der er risiko for fristbrud. Ifglge afdelingen er det en sidste udvej, idet der farst ivaerksaettes
ekstra aften- eller lgrdagslejer og herefter arbejdes med regional omvisitering. Denne
prioritering har reduceret udgifterne til privathospitaler betydeligt de seneste ar. Afdelingen
oplyser, at behandling i udlandet i praksis aldrig er i spil, fordi ingen hospitaler i andre lande,
kan tilbyde avanceret gastrointestinal-kirurgi med den ngdvendige hastighed pa under 14
dage.

6.2.3 Kapacitetsstyring

Kirurgisk sektion har etableret en integreret kapacitetsstyringsmodel, der omfatter hele
patientforlgbet fra farste henvisning til afsluttet behandling. Modellen er baseret pa, at der
ugentligt skal veere kapacitet til at kreeftpakkeforlgb aldrig bryder tidsfristerne. Konkret
afseettes derfor seks faste operationslejer til malign kirurgi og et syvende bufferleje, der som
hovedregel holdes tomt, indtil de endelige beslutninger fra multidisciplinaer konference
(MDT) foreligger tre—fire dage fgr operationerne finder sted.

Endoskopien har pa samme made afsat et dagligt antal "kraeft-slots” og radiologien leverer
en tilsvarende fast blok i CT- og MR-kapacitet til kraeftpakkepatienterne.

Modellen kombinerer saledes en fastlagt proces for udredning (endoskopi, billeddiagnostik
og preeoperative vurderinger) med et tilsvarende fast forlgb for den operative behandling.
Kreeftpakkernes tidsfrister er indlejret i begge dele af processen og fungerer som
styringskriterium for allokering af ressourcer pa tveers af afsnit.

| endoskopien arbejdes der med en fast manedsskabelon og 40 ugentlige stuer, hvor
kreeftpatienter bookes fgrst. Sekreteerer og leeger arbejder her ud fra en fem ugers
tidshorisont, hvor der blokeres tider til kraeftpakker baseret pa historisk data og kendskab.
Dernaest foretages booking af udredningspatienter. Til sidst fyldes kapaciteten op med

20 En i gvrigt rask patient uden nogen sygdomme. Patienten er rask, ikke-ryger, og har intet eller minimalt alkoholforbrug. Der er
ingen funktionsbegraensninger

21 En patient med mild sygdom, som ikke pavirker patientens funktionsevne vaesentligt. Eksempler kan vaere en ryger eller en
patient med velreguleret diabetes. Det er mild sygdom uden funktionsnedszettelse.



kontroller og opfelgningsundersggelser, der bruges som “elastiske” elementer, der kan
flyttes, hvis kraeftvolumen gges.

Tiderne til kreeftpakker frigives farst til booking ca. en uge i forvejen. P4 den made kan
sektionen bedst muligt sikre, at kreeftpakkepatienter far koloskopi inden for ni dage — ogsa
i uger med hgj belastning.

“Vores kontroller er sat ind som 'skubbe-klodser’; de kan ryge tre gange, for

patienten overhovedet ndr at opdage det.”

Sygeplejerske, Afdelingen for Mave-, Tarm- og Leversygdomme, Herlev Gentofte
Hospital

Ifelge afdelingen gar denne struktur det muligt at handtere uforudsete udsving i volumen af
kraeftpakker og samtidig undga tomgang pa operationsstuerne.

Efter den ugentlige kalibrering af kapaciteten til kraeftpatienter frigives eventuelle resterende
tilder til patienter med godartede tilstande. Sekretaererne kontakter i den forbindelse
patienter pa venteliste, som har tilkendegivet fleksibilitet til at made med kort varsel. Denne
opgave estimeres at kraeve 20-40 minutters sekreteertid.

Samlet set indikerer afdelingens tilgang til kapacitetsstyring, at kapaciteten i praksis
anvendes teet pa fuldt ud, sa der ikke er tomgang pa operationslejerne.

6.2.4 Prioritering og planleegning

Kapacitetsstyringen fastlaegger rammerne, mens planlaegningen udfylder disse rammer
med konkrete patienter og justerer i forhold til afbud, akutte tiilgange og patientpreeferencer.

Alle henvisninger modtages elektronisk i sekretariatet og gennemgar inden for 24 timer en
administrativ og klinisk triage, udviklet pa baggrund af afdelingens erfaringer. Henvisninger,
der ikke opfylder henvisningskriterierne, tilbagehenvises til den henvisende laege.

Opfylder henvisningen kriterierne for kreeftpakker, genererer systemet straks en A-dato.
Denne dato danner grundlag for tidsfrister til diagnostiske undersggelser som koloskopi,
CT-scanning og MDT-konference. Sekretariatet reserverer dernaest de ngdvendige tider i
endoskopiens kalender. Tilgangen til planlaegning betyder, at kraeftforlgbene er styrende for
hele planleegningssystemet.

Ca. 25 pct. af henvisningerne kan sekretaererne booke direkte ind i systemet. De resterende
henvisninger videresendes til laegevisitation, hvor patienterne fordeles til «gvre» eller
«nedre» kirurgi afhaengigt af specialtilknytningen.

| endoskopiafsnittet afholdes ugentlige prioriteringsmeder. Pa meadet prioriteres
programmet med de akutte patienter og kraeftpakkepatienter. Som hovedregel aflyses disse
patienter aldrig. | stedet er det patienter med godartede sygdomme, som aflyses hvis der



opstar kapacitetsudfordringer. Udskydelsen af operationer sker i udgangspunkt med
maksimalt et dagn.

Nar patienten er opereret, planleegges opfglgning og eventuel kontrol allerede i
opvagningsafsnittet. For kreeftpatienter bookes postoperative kontroller og onkologiske
vurderinger direkte i Sundhedsplatformen, sa hele forlgbet ligger inden for pakkens
tidsfrister. For benigne patienter er kontrolbehovet individuelt; her fungerer de planlagte
kontroller som beskrevet tidligere, som det elastiske element i planlaegningen.

Sammenfattende bygger prioriterings- og planlaegningsprocessen i afdelingen pa et feelles
seet regler, der kobler visitering, ambulant plan, operationsprogram og efterbehandling i én
sammenhangende struktur. Processen anvender differentierede interne kategorier, men
styres i sidste instans af patientrettighederne, der angiver, hvilke frister der er ufravigelige,
og hvor afdelingen kan udnytte sin mangvrefrihed.

Mellem prioriteringsmgderne i endoskopien foregar der hver dag en mikro triage fra den
afsnitsledende laege. Her omplaceres patienter, og akutte sager klemmes ind med kort
varsel. Det vurderes, at der anvendes op mod en time dagligt pa at rokere patienter rundt i
samarbejde med sekretaererne. Samlet set medvirker denne arbejdsgang til, at afdelingen
kan overholde udredningsretten. Udfordringen opstér i hgjere grad for kontrolpatienterne,
hvor kontrollerne flyttes, for at friggre plads til andre patienter.

Planlaegningen fortsaetter ved den fgrste ambulante konsultation, hvor lzegen — med afsaet
i patientens ASA-score??, billeddiagnostik og funktionsniveau — beslutter det endelige
forlab. Kraeftpatienten far som hovedregel operations-dato med det samme; den godartede
patient far, hvis muligt, en dato, der ligger inden for 30-dages greensen eller, hvis det ikke
kan lade sig ggre, en konkret dato samt skriftlig information om udvidet frit sygehusvalg.
Hvis patienten gnsker at udnytte udvidet frit sygehusvalg, udfylder sekretariatet regionens
omvisiteringsblanket samme dag.

“Patienterne vil have hurtig afklaring — de vil sjeldent have hurtig

operation, med mindre det er livstruende.”

Laege, Afdelingen for Mave-, Tarm- og Leversygdomme, Herlev Gentofte Hospital

Flere i afdelingen beskriver, at patienterne typisk oplever stor tryghed ved hurtigt at fa en
dato for operation, selv om datoen ligger udenfor fristen. | tilfaelde - der ikke omhandler kraeft
- er oplevelsen pa afdelingen, at udredning har stor betydning for patienterne, men at
behandlingen med fordel for flere patienter kan ligge leengere ude i fremtiden end 30 dage,
da det muligger, at de kan planleegge deres liv rundt om operationen. 30-dages fristen for
behandling giver dog en implicit forstaelse af, at behandling skal ga hurtigt, selvom der ikke
er laegefagligt belaeg herfor.

To gange om ugen afholdes der MDT-konference, hvor de henviste kreeftpatienter vurderes,
og hvor resultater fra endoskopi og billeddiagnostik gennemgas. Beslutningerne, som
treeffes pa konferencen, udigser en automatisk oprettelse af en "case” i operationsmodulet,

22 ASA-score er en klassifikation, der bruges til at vurdere en patients generelle fysiske helbredstilstand far en operation



samtidig med at fristen for maksimale ventetider for behandling (14 dage fra beslutning)
aktiveres.

Planlaegningen af operationsprogrammet foretages pa et torsdagsmede. Her overfares alle
nye kreeftpakkepatienter fra MDT-konferencen til konkrete operationsdage. Sa leenge
kreeftpakkevolumen svarer til prognosen, kan de planlagte godartede indgreb forblive i
programmet. Hvis MDT-tilgangen overstiger forventningen, flyttes benigne patienter ud af
operationsprogrammet. Lavrisikopatienter med benigne tilstande har generelt den laveste
prioritet i planlaegningen og tildeles ofte tider seks til otte uger frem i tiden. Ifelge afdelingen
udggr dette sjeeldent et problem.

Planleegningsarbejdet fortsaetter Igbende gennem ugen, nar patienter melder afbud.
Sekretererne benytter i den forbindelse en stand-by-liste til at udfylde ledige tider. Hvis
ingen patienter kan indkaldes, konverteres lejer i enkelte tilfeelde til dagkirurgiske
operationer eller markeres som tomt. Denne praksis viser, hvordan fleksibilitet i
planleegningen sikrer, at ressourcerne udnyttes bedst muligt, men ogsa at tomme lejer i
visse tilfeelde ma accepteres som en ngdvendig del af kapacitetsstyringen.

Afdelingen har en fast politik for handtering af patientafbud. Fgrste afbud registreres og
genbookes uden konsekvens. Ved andet afbud noteres det som "patientgnske”, hvorved
patientens tidsmaessige rettigheder bortfalder. Et tredje afbud udlgser en laegelig
revurdering af operationsindikationen.

| den daglige planlaegning af operationsprogrammet arbejdes der med to hovedgrupper af
patienter, som altid indgar i prioriteringen. Samlet set fungerer kreeftpatienterne som det
ufravigelige fixpunkt, mens godartede patienter udger det fleksible bufferlag i
planlaegningslogikken. Denne asymmetri i planleegningen opleves i afdelingen bade som
en garanti for patientsikkerheden og som en strukturel kilde til ventetid for de benigne

grupper.

6.2.5 Laegefaglige vurderinger

De kliniske vurderinger foretages med udgangspunkt i patientrettighederne, men laegerne
beskriver, at der til tider traeffes bevidste valg om fristbrud af hensyn til patientsikkerhed,
hvilket er i overensstemmelse med reglerne jf. afsnit 7.1 i vejledning om de maksimale
ventetider: De maksimale ventetider geelder ikke, hvis et fagligt vurderet hensyn til
patientens helbredstilstand tilsiger, at udredningen og/eller behandlingen bar ligge senere,
end de maksimale ventetider tilsiger.

Et eksempel fremhaever en patient, der indlaegges med kraftige smerter i venstre side. En
CT-scanning viser et fortykket stykke af tyktarmen, hvilket kan skyldes akut diverticulitis
(beteendelse i udposninger), men i kraeftpakkesystemet teeller samme billede som
“mistanke om kraeft”.

Reglerne siger, at patienten ved kreeftmistanke skal udredes inden 14 dage. Ved akut
betaendelse er tarmen dog haevet, skrgbelig og meget smertefuld at undersege. En
koloskopi i denne fase indebeerer risiko for perforation af tarmen, hvilket kan fare til
livstruende bughindebetaendelse og behov for akut operation.



Den kliniske vurdering er derfor, at umiddelbar unders@gelse er mere risikabel end gavnlig.
For at undgéd den risiko veelges en udseettelse af kikkertundersggelsen i otte uger, til
beteendelsen er faldet til ro.

“Vi bryder hellere fristen end patientens tarm; patientsikkerheden stdr altid

over patientrettigheden.”

Leege, Afdelingen for Mave-, Tarm- og Leversygdomme, Herlev Gentofte Hospital

Beslutningen kaldes et “bevidst fristbrud”, fordi den overskrider kraeftpakkens forlgbstider.
Laegen dokumenterer i journalen, at udsaettelsen er fagligt begrundet, og patienten (oftest
sammen med pargrende) informeres om bade risiko og plan. Forlgbstiderne i kraeftpakken
overskrides dermed for at beskytte patienten mod alvorlige procedurerelaterede skade,
selvom det formelt udlgser et fristbrud i pakkestatistikken.

Et andet eksempel hvor der balanceres mellem leegefaglige hensyn og patientrettigheder
er, nar 30-dages fristen for behandling betyder, at godartede patienter formelt kan kreeve
operationsdato, fgr patienten efter laegelig vurdering er optimalt forberedt (fx ved hgj BMI
eller signifikant komorbiditet). Kirurgen star derfor over for valget mellem at gennemfgre en
elektiv operation inden for tidsfristen med forhgjet komplikationsrisiko eller at anbefale pree-
habiliterende tiltag — og derved overskride tidsfristen. | praksis vaelger afdelingen at
overskride tidsfristen, registrerer et "patientgnske” eller en faglig udsaettelse og accepterer
et formelt brud for at minimere behandlingsrisikoen.

Laegerne oplever, at patientrettighederne pa den ene side har styrket den onkologiske
kvalitet med hurtig diagnostik og behandling og ingen kraeftpatienter laengere *forsvinder i
systemet” fordi der er fokus pa, at patienterne hjeelpes sikkert mellem afdelinger og uden
ungdig ventetid. P& den anden side skaber patientrettighederne en logik, hvor
kalenderfrister kan komme til at dominere pa bekostning af klinisk fleksibilitet. Det papeges
ogsa, at selvom Sundhedsplatformen rummer mulighed for at markere, om en
tidsoverskridelse skyldes et bevidst lsegefagligt valg, sa falges der ikke med nationalt i disse
koder, da der nationalt er et gnske om en bestemt registrering. Dermed bliver fagligt
motiverede udseettelser ofte registreret pa linje med egentlige kapacitetsproblemer i
kreeftpakkestatistikkerne.

“Der holdes minutiost gje med maksimale ventetider; den faglige vurdering

af, om 48 timer mere gor nogen forskel, figurerer ingen steder.”

Laege, Afdelingen for Mave-, Tarm- og Leversygdomme, Herlev Gentofte Hospital



6.2.6 Implikationer af patientrettigheder

Patientrettighederne udger i dag de overordnede rammer for aktiviteten i Kirurgisk sektion,
og deres praktiske implikationer kan iagttages pa flere niveauer i driften.

Rettighederne har en direkte strukturerende effekt pa kapacitetsplanlaegningen. Hver uge
reserveres seks lejer til kraeftkirurgi samt et tomt bufferleje for at sikre overholdelse af de
maksimale ventetider i kraeftpakkeforlabene. Endoskopien har tilsvarende indlagt faste
“kreeftslots” i dagsprogrammerne. Dermed er 8-10 procent af den samlede operations- og
udredningskapacitet permanent bundet til tidsfrister, som ferst fa dage inden anvendelse
kan frigives til andre patienter. Denne overkapacitet vurderes som et ngdvendigt hensyn til
patientsikkerheden, men indebaerer samtidig, at resten af programmet skal udnyttes med
meget hgj effektivitet for at undga tab af produktion.

Rettighederne pavirker ogsad fordelingen mellem patientgrupper. Kraeft- og
udredningsfristerne overholdes naesten konsekvent, mens den 30-dages frist for behandling
af godartede patienter kun kan indfries, hvis patienten er ASA-I eller -lIl og egnet til
dagkirurgi. Patienter, som kraever central operationskapacitet, ma i praksis acceptere
ventetider pa fem-seks uger, da der ikke findes et egnet tilbud til dem i privat regi. Dette
skaber en prioriteringslogik, hvor lavrisikobenigne indgreb systematisk viger for bade kreeft
og akutkirurgi, pa trods af at alle tre grupper formelt er omfattet af tidsfristerne.

Pa det administrative niveau medfarer patientrettighederne ligeledes et betydeligt
ressourceforbrug. Hvert kraeftpakkeforlgb genererer op til 15 manuelle registreringer af
milepeele i Sundhedsplatformen, og selv sma tidsforskydninger — eksempelvis et
patientgnske om udsaettelse — kraever, at alle tidsstempler tilpasses. Dette understreger, at
rettighederne ikke alene har kliniske, men ogsa administrative implikationer.

P& det kliniske plan har fristerne bidraget til hgjere onkologisk kvalitet. Kraeftpatienter
forsvinder ikke laengere i systemet, og overlevelsen er forbedret som folge af mere
stremlinede behandlingsforlgb. Samtidig opstar der situationer, hvor det opleves, at
juridiske tidsfrister kolliderer med laegefaglige vurderinger, selvom patientrettighederne
tager hgjde for fagligt begrundede fristoverskridelser. Dette indikerer en vedvarende
spaending mellem systemets standardiserede krav og kliniske hensyn til den enkelte
patient.

Rettighederne har desuden implikationer for laegelig uddannelse. Nar 30-dages fristen for
behandling ikke kan overholdes, udvisiteres simple operationer til privathospitaler. Dermed
mister hoveduddannelsesleeger adgang til de ukomplicerede indgreb, som normalt danner
grundlag for kirurgisk traening. Afdelingen tilbageholder systematisk et minimum af lette
cases for at understgtte kompetenceopbygningen, men dette reducerer samtidig
fleksibiliteten i produktionen andre steder.

Overordnet fungerer patientrettighederne som et effektivt sikkerhedsnet for kreeft- og
udredningspatienter, men de medfgrer en raekke afledte effekter: permanent planlagt
overkapacitet, forskudte ventetider mellem patientgrupper, hgjt administrativt
ressourceforbrug, faglige dokumentationskrav, udfordringer i uddannelsesmiljget og et
vedvarende gkonomisk pres. Afdelingen handterer disse udfordringer gennem stram
kapacitetsstyring, men peger pa, at mere differentierede ventetidsrammer kunne bidrage til
en bedre balance fremover.
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Notat

Finansiering af Danske Regioners aktiviteter

Der er fglgende fem kilder til finansiering af de aktiviteter, som Danske
Regioner udfgrer pa vegne af de fem regioner:

1. Kontingent fra regionerne

2. Betaling fra regionerne til seerskilt finansierede enheder: Medicinradet
og Regionernes Videncenter for Miljg og Ressourcer (VMR)

3. Statsligt bidrag til sekretariatsbetjeningen af Regionernes Lgnnings- og
Takstnaevn (RLTN)

4. Indtaegter fra salg af administrative ydelser og husleje

5. Bidrag fra formue

Ad 1. Kontingent fra regionerne
Kontingentet fastseettes pa generalforsamlingen.

Det har gennem adrene vaeret praksis, at kontingentet hvert ar pris- og
Ignreguleres pa baggrund af den udmeldte sats for det regionale
sundhedsomrade (ekskl. sygehusmedicin).

For 2027 indstilles kontingentet fastsat til 30,10 kr. pr. indbygger.

Ad 2. Betaling fra regionerne til Medicinradet og VMR

Medicinradet blev etableret i efteraret 2016. 12027 udggr regionernes betaling
til Medicinradet 58,1 mio. kr. Medicinradets budget for 2027 balancerer.
Medicinradets tilfgres i 2027 7,5 mio. kr. til opgaver under HTA ordningen, og
10,5 mio. kr. til opgaver vedr. vejledning af almen praksis om tilskudsmedicin.
Hertil 10 mio. kr. via forebyggelsespuljen og en gget indbetaling fra regionerne
pa 7 mio. kr. Endelig kompenseres Medicinradet for opgaver under Kraeftplan
V og andre projekter med forventet 4,6 mio. kr. i 2027.

For 2026 er regionernes betaling til VMR 10,0 mio. kr. Enhedernes indtzaegter
og udgifter balancerer pa Danske Regioners budget.
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05-11-2026
EMN-2026-00643
1881007

Kristian Terp



Ad 3. Statsligt bidrag til sekretariatsbetjeningen af RLTN

Danske Regioner modtager arligt et bidrag fra staten til delvis daekning af
sekretariatsbetjeningen af RLTN. For 2027 ventes bidraget at udggre 4,0 mio.
kr.

Ad 4. Indtaegter fra salg af administrative ydelser og husleje

Danske Regioner leverer administrative ydelser til en rakke eksterne
virksomheder og fonde oprettet under praksisoverenskomstomradet.
Indtaegterne fra salget af disse administrative ydelser ventes i 2027 at udggre
8,2 mio. kr.

Danske Regioner udlejer kontorarealer i Regionernes Hus til Sundhed.dk.
Huslejeindtaegten fra Sundhed.dk ventes i 2027 at udggre 2,6 mio. kr.

Ad 5. Bidrag fra formue
Danske Regioner har midler placeret i obligationer og aktier (70/30).

Fra etableringen i 2007 har det veeret tanken, at den del af foreningens
aktiviteter, der ikke daekkes af kontingent og @vrige indtaegter (jf. beskrivelsen
ovenfor), skulle deekkes ved en “underskudsfinansiering”, der tilvejebringes
ved traek pa formue og kapitalafkast.

Der kan i sagens natur vaere store udsving i kapitalposterne fra det ene ar til
det andet, men det har i de forelgbigt 19 ar, foreningen har eksisteret, hvert
ar vaeret muligt budgetmaessigt at daekke en vaesentlig del af indtaegterne via
kapitalposterne.

For 2027 er deekningen via kapitalposterne budgetteret til 29,8 mio. kr.

Det bemarkes i denne forbindelse, at daekningen via kapitalposterne er en
"residualfinansiering”, der i sagens natur ikke pris- og Ignreguleres, hvilket
lgbende mindsker foreningens indtaegtsgrundlag og medfgrer et pres for
effektiviseringer af driften.

Den lgbende “underskudsfinansiering” ved kapitalafkast og treek pa formuen,
indebaerer en gradvis reduktion af foreningens formue.

Tabellen nedenfor viser resultatet af en teknisk fremskrivning af de nuvaerende
budgetforudsaetninger og forpligtelser for Danske Regioner i perioden 2024-
2035 og den resulterende egenkapital.

Reduktionen i underskuddet i 2028 skyldes, at projektbevillingerne til en
styrket juridisk indsats og Grgnne Hospitaler udlgber ved udgangen af 2027.

Som det fremgar, vil den Igbende underskudsfinansiering udtgmme
egenkapitalen senest i 2034. Kolonnen ”Nettoveerdi af ejendomme” er
medtaget for at synligggre, at en stadigt stigende andel af egenkapitalen vil
veere bundet i mursten. Over perioden vil de investerede midler i aktier og
obligationer blive realiseret for at fremskaffe likviditet til det Igbende



driftsunderskud. Alternativet hertil er en realisering af eiendommen(e) eller en
ny belaning af samme.



Udvikling i egenkapital 2024-35 (Millioner kroner)

Egenkapital Nettoveerdi af

Ar Arets resultat | ultimo ejendomme | Bem:
2024 -8,0 306,1 169,30 Regnskabstal

Primo 2025 -18,7 287.,4 169,30 Udskilning af BR
2025 -4,6 282,8 164,05 | Regnskabstal
2026 -27,4 2554 158,05 Forventet regnskab
2027 -29,8 225,6 152,05 Budgetoverslag
2028 -26,8 198,8 146,05 Budgetoverslag
2029 -27,8 171,0 140,05 Budgetoverslag
2030 -28,8 142,2 134,05 Budgetoverslag
2031 -29,8 112,4 128,05 Budgetoverslag
2032 -30,3 82,1 122,05 Budgetoverslag
2033 -30,8 51,3 116,05 Budgetoverslag
2034 -31,3 20,0 110,05 Budgetoverslag
2035 -31,8 -11,8 104,05 Budgetoverslag
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Generisk model for udarbejdelse af
visitationsretningslinjer | SundK
(forelgbigt udkast)

Bilag 1
Bestyrelsesmgde i Danske Regioner a W o dhedsvaesenets
Den 12. november 2026 « By Hvalitetsinstitut



Generisk model for visitationsretningslinjer i SundK
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Generisk model for visitationsretningslinjer (kort beskrivelse af delelementer)

Identifikation af kvalitetsproblemer Kvalitetsproblemer i sundhedsvaesenet identificeres internt eller eksternt fx baseret pa erfaringer fra klinisk praksis, regionale
udfordringer, data i kvalitetsdatabaser, pa opfordring fra Radet i SundK m.m. Kvalitetsproblemer kvalificeres og afgreenses ud fra en
indledende afdsekning fx vedr. problemets sterrelse og omfang, variation, aktualitet, organisatoriske forhold samt stillingtagen til, om
visitationsretningslinjer er det rigtige veerktgj til at Iase kvalitetsproblemet. Kvalificerede kvalitetsproblemer samles lgbende pa en
bruttoliste.

Valg af kvalitetsproblem/emne Bestyrelsen i SundK udveaelger emner til visitationsretningslinjer ud fra bruttoliste med kvalificerede emner. Forud for forelaeggelse i
bestyrelsen sikrer SundK lgbende koordinering og dialog med relevante, centrale aktarer sdsom Danske Regioner, SST m.fl.

Proces for udarbejdelse En arbejdsgruppe/fagudvalg med bred repraesentation af relevante faglige selskaber, regioner, centrale aktgrer og myndigheder (fx
SST og KL), patient- og pargrenderepraesentanter m.fl. nedsaettes. Alle medlemmer habilitetsgodkendes. SundK understatter
processen for udarbejdelse, der inkluderer arbejdsgruppemgader, hagring samt godkendelse af visitationsretningslinjen. Bilaterale mgder
med centrale aktgrer udover arbejdsgruppe/fagudvalgsmgder afholdes efter behov.

Metodisk tilgang Udarbejdelsen af visitationsretningslinjer sker pba. en systematisk og transparent proces. Derudover tages der udgangspunkti en
evidensbaseret tilgang, hvor metode, detaljegrad og dybde tilpasses hver enkelt problemstilling. Som en del af den metodiske tilgang
afdaekkes forskellige vidensomrader som fx effekt og sikkerhed, aktivitet og omkostninger, organisatoriske perspektiver,
patientperspektiv m.m.

Godkendelse Den faglige godkendelse ligger i den repreesentativt nedsatte arbejdsgruppe/fagudvalg. Der sigtes efter, at Radet i SundK godkender
visitationsretningslinjer. Der traeffes endelig beslutning herom pa baggrund af kommende pr@vehandlinger.

|mp|ementering Forum for Kvalitet star for tvaerregional koordination i relation til lokal implementering. SundK understatter implementering ved
publicering af visitationsretningslinjer pa SundK’s hjemmeside, udarbejdelse af eventuelle stattevaerktgjer til praksis samt orientering til
regioner, faglige selskaber, hgringsparter, patientforeninger m.fl. ved publicering og dato for ikrafttraedelse.

Monitorering og opfelgning SundK vil, evt. i samarbejde med kvalitetsdatabaserne, kunne bidrage til monitorering og opfalgning. Opgaven vil dog ogsa kunne
kraeve inddragelse af andre relevante akterer i sundhedsvaesenet. SundK vil Isbende vurdere behov for opdatering af
visitationsretningslinjer fx ved betydelig eendring i aktivitet, ny evidens, teknologisk udvikling eller erfaringer fra praksis.
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NOTAT

Tillaeg til Kommissorium for Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut

Sundhedsvasenets Kvalitetsinstitut har siden godkendelse af sit geeldende
kommissorium overtaget yderligere opgaver, hvilket med naervaerende tillaeg
tilskrives til ” Kommissorium for Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut” af 13. marts
2025.

Der foretages for nuvaerende ikke aendringer i kommissoriets eksisterende indhold.

Punkterne i det nedenstaende er saledes at betragte alene som
- Tilfgjelser som fglge af tilfgrsler af opgaver siden marts 2025
- Konsekvensrettelser i det geeldende kommissorium som fglge af

sundhedsreformens implementering.

Formal

De fglgende afsnit tilfgjes:

2.4.8. Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut skal varetage den nationale opgave med
at modtage rapporteringer om utilsigtede handelser (UTH) og driften af
rapporteringssystemet Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD)

2.4.9. Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut skal understgtte udarbejdelsen af
sygeplejefaglige kliniske retningslinjer i samarbejde med Dansk Sygepleje Selskab
(DASYS).

2.4.10. Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut skal udarbejde visitationsretningslinjer,
der skal understgtte en hgj og ensartet kvalitet i patientforlgb, herunder at de rette
patienter far den rette behandling pa det rette niveau i sundhedsvaesenet med afsaet

i en gennemsigtig og ensartet visitation pa tveers af landet.

2.4.11. Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut danner organisatorisk ramme for en
samorganisering med sekretariatet for Vaelg Klogt. SundK understgtter synergi

mellem Valg Klogt og @vrige relevante aktiviteter i SundK.

Sundhedsveaesenets Kvalitetsinstituts enheder
Det fglgende afsnit tilfgjes:

Danske
Regioner

05-11-2026


https://www.sundk.dk/media/3wvd1gjf/revideret-kommissorium_marts-2025.pdf

3.6. Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut danner organisatorisk ramme for
sekretariatet i Vaelg Klogt. Sekretariatet for Vaelg Klogt betjener
bedgmmelsesudvalget og styregruppen for Vaelg Klogt.

Bestyrelsen

Det fglgende afsnit tilfgjes:

4.1.7.1. Sundheds- og Kirkeministeriet deltager pa lige fod med de gvrige
bestyrelsesmedlemmer i bestyrelsens arbejde med udvelgelse af temaer til
analyseplanen for ulighedsanalyserne. Ministeriets ordinsere mandat er begraenset

til denne del af bestyrelsens arbejde.

Radet
Det fglgende afsnit erstatter det eksisterende afsnit i det eksisterende
kommissorium:

5.1.2. En ledelsesrepraesentant udpeget af hver region.



Bilag Titel:

Dagsordens titel
Dagsordenspunkt nr
Bilag nr

Antal bilag:

Andret_Medicinrddet kommissorie_januar
2027

Generelle orienteringer
13

1



1. Baggrund

1.1

1.2

1.3

1.4

I 2009 besluttede Danske Regioner at stifte et radgivende rad, Radet for
Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin ("RADS”). RADS har fungeret som et regionalt
samarbejde, hvor RADS gennem udarbejdelse af behandlingsvejledninger har
arbejdet for en hgjere grad af konsensus for medicinanvendelsen pa tvaers af
regioner og sygehuse. Formalet har vaeret, at patienter i hele landet tilbydes lige
adgang til behandling med dyr sygehusmedicin. RADS har endvidere arbejdet for
at sikre bedre kvalitet i medicinanvendelsen gennem udarbejdelse af
behandlingsvejledninger p& omrader, der ikke er kendetegnet ved anvendelse af
dyr sygehusmedicin.

I 2012 stiftede Danske Regioner et andet radgivende rad, Koordinationsradet for
ibrugtagning af sygehusmedicin ("KRIS”). KRIS har pa baggrund af ansggninger
fra regionerne, de videnskabelige selskaber og de Danske Multidisciplinaere
Cancergrupper (DMCG’er) anbefalet om ny godkendt medicin og nye godkendte
indikationsudvidelser skal ibrugtages som standardbehandling. KRIS formal har
veeret at sikre en mere ens ibrugtagning af nye lsegemidler pa tvaers af regioner
og sygehuse.

Danske Regioners bestyrelse besluttede i 2016 at udvide det regionale samarbejde
pa medicinomradet ved at oprette Medicinradet.

Medicinradet aflgser RADS og KRIS. RADS aflgses per 1. januar 2017, men KRIS
aflgses i Igbet af 2017. Det praecise tidspunkt besluttes af Danske Regioners
bestyrelse.

1.5  Medicinradet funqerer som et reqgionalt samarbe]de mellem de — pr. 1. januar 2027

— fire regioner. Med

regioner.

1.5

2. Formal

2.1 Medicinradets formal og opgaver er fglgende inden for rammerne af Danske
Regioners formal, jf. § 2 i vedteegterne for Danske Regioner:

2.1.1 Medicinrddets formal er inden for rammerne af sundhedslovens § 78, stk. 3, til de
firefem danske regioner at anbefale ibrugtagning af ny medicin og nye
indikationsudvidelser. Herudover skal Medicinradet udstede
behandlingsvejledninger og rekommandationer for anvendelsen af medicin pa
sygehusene og i primarsektoren. Endvidere skal Medicinrddet udarbejde
praeparatanmeldelser til primaersektoren og opdatere seponeringslisten.

2.1.2 Medicinradet skal sikre hurtig og ensartet ibrugtagning af ny medicin pa tveers af
sygehuse og regioner.

2.1.3 Medicinrddet foretager en faglig vurdering af medicinen, sdledes at

medicinanvendelse pa bade sygehusene og i visse tilfaelde ogsa primaersektoren er
til gavn for patienterne.



2.1.4 Medicinrddet anbefaler ibrugtagning og udsteder rekommandationer pa baggrund
af prisforhandlinger og udbud foretaget af Amgros 1I/S, hvorved regionerne sikres,
at sygehusenes indkgb af laegemidler sker pa de bedst mulige vilkdr. Medicinradets
anbefalinger er ikke bindende for regionerne.

2.1.5 Medicinradet vurderer som led i Forsggsordningen med medicintilskud, om der pa
baggrund af en forhandlet fortrolig pris kan indgds en gkonomisk fordelagtig aftae
mellem en virksomhed og regionerne, hvorved virksomhederne ma bruge prisen i
sin ansggning om tilskud til Leegemiddelstyrelsen.

2-1.52.1.6 Medicinradet skal vejlede alment praktiserende lseger og i nogle
tilfaelde speciallaeger om udskrivning af medicin, som anvendes i primaersektoren,
herunder primeert tilskudsmedicin.

21.62.1.7 Medicinrddet kan patage sig yderligere opgaver udover dem listet
under pkt. 2.1.1 - Error! Reference source not found., som ligger i naturlig
forleengelse af disse eller medicinanvendelse i gvrigt.

2-1-72.1.8 Medicinradet arbejder i henhold til Folketingets syv principper for
prioriteringer inden for sygehusmedicin.

3. Medicinradets enheder

3.1  Medicinr@det bestar af tre enheder: Radet, Sekretariatet og fagudvalgene.

3.2 Radet udpeges i overensstemmelse med pkt. 4 nedenfor.

3.3  Radet udger den gverste ledelse af Medicinrddet. Radet nedseetter fagudvalg i

forbindelse med arbejdet med anbefalinger af ibrugtagning og anvendelse af
medicin pa sygehusene.

4. Radet

4,1  Radet bestar af op til 1718 radsmedlemmer, der udpeges som fglger:

4.1.1 En forperson og en naestforperson der udpeges af Danske Regioner.

4.1.2 FireFem laegelige direktgrer eller cheflaeger. Hver region udpeger et medlem.

4.1.3 Fire repreesentanter udpeges af De Laegevidenskabelige Selskaber (LVS). En af LVS
repraesentanter skal udpeges gennem Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM).

4.1.4 To kliniske farmakologer, der udpeges af regionerne i feellesskab.
4.1.5 To repraesentanter udpeget af Danske Patienter.

4.1.6 En repraesentant fra sygehusapotekerne udpeget af regionerne i faellesskab
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4.1.7 To faglige repraesentanter, der kan udpeges af radsmedlemmerne angivet i pkt.
4.1.1 - 4.1.6 for en midlertidig periode p& to ar, hvis Radet finder, at der er behov
for at tilfere Radet szerlig viden og/eller kompetencer.

4.1.8 Udover ovenstdende r&dsmedlemmer, kan der udpeges fire observatgrer:

4.1.8.1 Leegemiddelindustriforeningen (Lif) udpeger en repraesentant fra Lif som
observatgr.

4.1.8.2 Sundhedsstyrelsen udpeger en repraesentant som observatgr.
4.1.8.3 Leegemiddelstyrelsen udpeger en reprasentant som observatgr.

4.1.8.4 Amgros udpeger en repraesentant som observatgr.

4.2 Observatgrer har adgang til de samme informationer som de gvrige
radsmedlemmer og kan deltage i rddsmgder pa lige vilkdr med de gvrige
radsmedlemmer, men observatgren har ikke stemmeret. Observatgrerne er
underlagt de samme regler og retningslinjer som radsmedlemmerne.

4.3 Radets medlemmer samt observatgrer skal afgive oplysninger om habilitet.
Oplysningerne offentligggres pa Medicinradets hjemmeside.

4.4 Radet bemyndiger sekretariatet til at afvise behandling af en ansggning om at
anbefale ibrugtagning af medicin.

4.5 Radet kan tage sager op af egen hand eller efter indstilling fra den forventede
markedsfgringstilladelsesindehaver af et lsegemiddel (ibrugtagning af et nyt
laegemiddel).

4.6 Radet traeffer beslutninger om at anbefale ibrugtagning af medicin samt om
anvendelsen af medicin. Ingen andre end radsmedlemmerne kan palaegge Radet
at treeffe bestemte beslutninger eller i gvrigt gve indflydelse herpa.

4.7 Radet er beslutningsdygtigt, ndr mindst halvdelen af de stemmeberettigede
medlemmer er til stede.

4.8 Radet skal i videst muligt omfang forsgge at opna enighed om beslutningerne, men
safremt dette ikke kan lade sig ggre, afggres beslutninger med simpelt
stemmeflertal.

4.9 Radet kan i sager af mindre kompleks karakter beslutte at uddelegere
beslutningskompetence til forperson og naestforperson, radsmedlemmer eller
sekretariat. Dette geelder eksempelvis sagsvarianter, som ikke underlaegges fuld
behandling.

4,10 Radets beslutninger kan ikke ankes eller prgves ved anden administrativ
myndighed. Radets beslutninger er endelige.
4,11 Radet afholder som udgangspunkt otte til tolv mgder om aret. Antallet af mgder

kan sendres af Radet, safremt det findes ngdvendigt. Den naermere tilrettelaeggelse
af Radets arbejde fastsaettes i en forretningsorden, som Radet selv udarbejder.
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4.12 Dagsorden, dog evt. uden bilag, samt referater fra Rddets mgder offentligggres pa
Medicinradets hjemmeside.

4.13 Godkendte anbefalinger og vejledninger offentligggres pa Medicinradets
hjemmeside.

5. Fagudvalg
5.1  Radet nedseetter fagudvalg.

5.2 Der udarbejdes kommissorium for det enkelte fagudvalg, hvoraf de af Ra3det
besluttede opgaver for fagudvalget/det faglige forum fremgdr. Kommissoriet
offentligggres pa Medicinradets hjemmeside.

5.3 Radet udpeger efter indstilling fra Lsegevidenskabelige Selskaber (LVS) en
forperson for hvert fagudvalg eller fagligt forum. Hvis LVS ikke er i stand til at
indstille en forperson til et fagudvalg eller fagligt forum, kan R&3det anmode
regionerne om at indstille en kandidat som forperson for det p&gaeldende
fagudvalg/faglige forum.

5.4 Radet beslutter samtidig hvilke faglige kompetencer, der skal repraesenteres i
fagudvalget eller det faglige forum, og hvem der skal udpege disse — der skal dog
udpeges mindst én patientrepraesentant til hvert fagudvalg/fagligt forum. Efter
udpegningen er sket, offentligggres oplysninger om sammensaetningen pa
Medicinradets hjemmeside.

5.5 Forpersonen for fagudvalget udpeger en naestforperson blandt de regionsudpegede
medlemmer. Naestforpersonen kan varetage opgaver pa vegne af
fagudvalgsforpersonen.

5.6 Forpersonen, naestforpersonen og de gvrige medlemmer af savel fagudvalg som
faglige fora skal afgive oplysninger om habilitet. Oplysningerne offentligggres pa
Medicinradets hjemmeside.

5.7 Fagudvalgene bidrager med viden om og erfaring med sygdom, behandling og
laegemidler, ndr Medicinrddet vurderer ny medicin eller udarbejder
behandlingsvejledninger.

5.8 Fagudvalgene samarbejder med sekretariatet om udarbejdelse af udkast til

vurderingsrapporter og vejledninger, som herefter indgdr i Radet
beslutningsgrundlag.

6. Sekretariatet

6.1 Sekretariatet understgtter Radets beslutningsprocesser.
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6.2 Sekretariatet bidrager med ekspertise inden for bl.a. sundhedsvidenskabelig
metode, biostatistik og sundhedsgkonomi i forbindelse med vurdering af ny
medicin og udarbejdelse af behandlingsvejledninger.

6.3 Sekretariatet sikrer den metodiske kontinuitet i Medicinrddets arbejde, og at
Medicinradets vurderinger er udarbejdet efter de metodiske, biostatistiske og
sundhedsgkonomiske standarder, som indgar i Medicinr@dets metodevejledninger.

6.4 Sekretariatet udfgrer sundhedsgkonomiske analyser p@ baggrund af input fra
fagudvalgene og samarbejder med fagudvalgene om udarbejdelse af udkast til
vurderingsrapporter og behandlingsvejledninger.

6.5  Sekretariatet bistar Radet og fagudvalgene med juridiske, kommunikative og
koordinerende kompetencer.

6.6 Medarbejdere til Sekretariatet aflgnnes af Danske Regioner. Sekretariatet ledes af
en direktgr. Danske Regioner har ingen instruktionsbefgjelse over for
sekretariatsmedarbejderne i forbindelse med deres arbejdsopgaver i Sekretariatet.
Instruktionsbefgjelsen tilkommer alene Radet, der har den fulde ledelses- og
instruktionsbefgjelse over for savel direktgren for Sekretariatet som hele
Sekretariatet.

6.7 Radet bemyndiger direktgren for Sekretariatet til at varetage den daglige ledelse
af Sekretariatet i overensstemmelse med Radets instruktioner.

6.8 En medarbejder fra sekretariatet kan deltage som observatgr ved Amgros’
forhandlinger med virksomheder.

7. Aftaleindgdelse
7.1  Medicinradet er et rad nedsat af Danske Regioner.
7.2 Danske Regioner kan bemyndige Medicinradet til at indga aftaler. Aftalerne indgas

af Radets forperson og neestforperson i forening eller af direktgren for
Sekretariatet.

8. Udgifter, regnskab, budget og revision

8.1 Danske Regioners bestyrelse udarbejder og vedtager hvert ar Medicinradets
budget i overensstemmelse med § 17 i forretningsordenen for Danske Regioner.

8.2 Regionerne deler udgifterne til Medicinradet mellem sig i henhold til den til enhver
tid geeldende bloktilskudsnggle for sundhed.

8.3 Direktgren for Sekretariatet er ansvarlig for gkonomistyringen i Medicinradet,
herunder overholdelse af den tildelte budgetramme.

8.4  Medicinrddets regnskabsdr er regionernes regnskabsar. Arsregnskabet for
Medicinrddet foreleegges Danske Regioners bestyrelse som del af Danske
Regioners samlede regnskab og i overensstemmelse med § 16 i Danske Regioners
vedtaegter.
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8.5 Medicinradets forperson og neestforperson og direktgr er ansvarlige for
regnskabsaflaeggelsen over for Danske Regioners formand.

8.6 Regionerne skal senest den 30. december i hvert kalenderar overfgre deres andel,
jf. pkt. 8.2, af det godkendte budget for aret efter til Danske Regioner, der opretter
en saerskilt konto for Medicinradet.

9. Andring og afvikling af Medicinradet

9.1 Eftersom regionerne via Danske Regioner afholder alle udgifter til Medicinradet,
kan regionerne via deres repraesentanter i Danske Regioners bestyrelse drgfte
Medicinradets udformning, virke og udagifter.

9.2 S&fremt en region udtraeder af Danske Regioner, hvorved regionens forpligtelser
som medlem af Danske Regioner ophgrer, ophgrer regionens forpligtelser i forhold
til Medicinradet tilsvarende.

9.3 Safremt Danske Regioner oplgses, ophgrer Medicinradet tilsvarende.

9.4  /Endringer af Medicinrddet - herunder af dette kommissorium - besluttes af
Danske Regioners bestyrelse. Det samme ggr sig gaeldende for en evt. afvikling af
Medicinradet.

9.5  Eventuelt indestdende pa Medicinradets szerskilte konto hos Danske Regioner pa
tidspunktet for Medicinradets endelige afvikling, fordeles mellem regionerne i
henhold til den til hver tid geeldende bloktilskudsnggle for sundhedsomradet
(bloktilskudsnggle - sundhed). Forinden et positivt provenu fordeles, skal de
forngdne belgb afsaettes til imgdegdelse af de forpligtelser, der pahviler
Medicinradet.

9.6 Vaesentlige aendringer af kommissoriet samt beslutning om at afvikle Medicinradet
skal godkendes af Sundheds- 0og Kirkeministerietlndenrigs-——og

Sundhedsministeriet.
10. Versionslog
Version Dato Andring
1.8 [ e 2EET Pa Danske Regioners bestyrelsesmgde

godkendes a&ndringer i kommissoriet.
Andringerne omhandler, som led i
Forsggsordningen med medicintilskud,
Medicinrddets vurdering af om der pa
baggrund af en forhandlet fortrolig pris
kan indg3ds en gkonomisk fordelagtig
aftale mellem en virksomhed og
regionerne, hvorved virksomheden ma
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bruge prisen i sin ansggning om tilskud til
Leegemiddelstyrelsen, jf. punkt 2.1.5.
Sammenlaagningen med Region
Hovedstaden og Region Sjzelland til
Region @stdanmark pr. 1. januar 2027
medfgrer en reduktion fra to til ét
regionalt medlem i Medicinradet. Det
medfgrer, at Medicinradet reduceres til at
have 17 medlemmer i stedet for 18, jf.
punkt 1.5 og punkt 4.1 0g 4.1.2

1.7

19. december 2024

P& danske Regioners bestyrelsesmgde
godkendes andringer i kommissoriet.
AEndringerne omhandler Medicinradets
mulighed for at udarbejde
preeparatanmeldelser og opdatere
seponeringslisten, jf. pkt. 2.1.1.
Medicinradets far samtidig som formal at
vejlede om anvendelse af medicin,
herunder primeert tilskudsmedicin, i
primarsektoren, jf. pkt. 2.1.5. Antallet af
medlemmer af Medicinradet udvides til 18
medlemmer, jf. pkt. 4.1. Det nye medlem
tilfalder LVS (DSAM), jf. pkt. 4.1.3.

1.6

7. marts 2024

P& Danske Regioners bestyrelsesmgde
godkendes aendringer i kommissoriet.
fEndringerne vedrgrer beskrivelse af
fagudvalgenes og sekretariatets rolle og
mandat, formand er aendret til forperson,
lzegefaglige direktgrer er sendret til
retvisende titel, faglige fora/forum er
slettet, da definitionen ikke anvendes,
eksemplerne er fjernet i pkt. 4.4, da ikke
retvisende for praksis, og
Sundsministeriet er andret til retvisende
titel i pkt. 9.6.

1.5

2. marts 2023

P& Danske Regioners bestyrelsesmgde
godkendes nyt punkt 4.4. og en tilfgjelse
til punkt 4.9.

AEndringerne vedrgrer Medicinradets
sekretariats mulighed for at afvise
ansggninger samt gget delegation.

1.4

29. september 2022

P& Danske Regioners bestyrelsesmgde
godkendes nyt punkt 5.5.

Punktet vedrgrer udpegning af
naestformaend til Medicinrddets fagudvalg.

1.3

7. april 2022

P& Danske Regioners bestyrelsesmgde
godkendes a&ndring af punkt 4.1.6.

fndringen vedrgrer udpegning af
repraesentanter for sygehusapotekerne, s
regionerne i faellesskab kan udpege en
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repraesentant fra sygehusapotekerne til
Medicinradet.

1.2

19. november 2020

P& Danske Regioners bestyrelsesmgde
godkendes nyt punkt 3.6 0og 4.1.8.4 samt
ndring af punkt 4.1.8 og 5.6.

Andringerne vedrgrer ny observatgrpost
(Amgros) og Medicinradets sekretariats
mulighed for deltagelse i Amgros’
forhandlinger med virksomheder.

1.1

14. september 2017

P& Danske Regioners bestyrelsesmgde
godkendes andring af punkt 5.3 og 5.4.

Andringen vedrgrer indstilling af
fagudvalgsformaend, sa regionerne kan
indstille en formand til et fagudvalg, nar
Leegevidenskabelige Selskaber ikke er i
stand til at finde en formand.

1.0

15. december 2016

Kommissorium vedtaget pd Danske
Regioners bestyrelsesmgde.
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