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STATSREVISORERNES BEMARKNING

Statsrevisorernes bemaerkning

BERETNING OM DRG-SYSTEMET

DRG-systemet har veeret brugt ved styringen af det danske sygehusveaesen siden
1996. Systemets formal er bl.a. at vurdere sammenhaengen mellem sygehusenes
aktiviteter og udgifter.

| DRG-systemet opdeles patienter i "Diagnose Relaterede Grupper” pa baggrund af
oplysninger om sygdomme, behandlinger og sygehusafdelingernes udgifter. Disse
data indberetter landets sygehuse til Indenrigs- og Sundhedsministeriet, som pa bag-
grund heraf udregner takster for, hvad forskellige sygehusydelser koster.

DRG-systemet anvendes efterhanden til mange forskellige formal: information og
benchmarking vedrgrende sygehusenes produktivitet, beregning af bloktilskud til re-
gioner og kommunal medfinansiering, regionernes aktivitets- og takststyring af syge-
husene, gkonomistyring pa sygehusene, afregning af patientbehandlinger mellem re-
gionerne samt udregning af referencetakster for afregning med private sygehuse og
klinikker.

Beretningen viser, at DRG-systemet Igbende er blevet udviklet og forbedret, lige-
som der er arbejdet med at forbedre kvaliteten af de data, som systemet modtager
fra sygehusene.

Statsrevisorerne bemeerker, at der fortsat er behov for at forbedre kvaliteten af de
data og registreringer, som systemet anvender:

e Sundhedsstyrelsen bar sikre feelles retningslinjer for registrering inden for de
enkelte laegevidenskabelige specialer og for definitionen af ambulante besgag.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriet og ledelserne i regioner og pa sygehuse bgr
tage initiativer til at reducere det haje fejlniveau i registreringer af sygdomme og
behandlinger.

¢ Sygehusenes fordelingsregnskaber bgr indberettes til tiden og med den rette kva-
litet.

Statsrevisorerne finder det ikke tilfredsstillende, at ukorrekte og forsinkede data i
DRG-systemet medfgrer, at beregningen af takster og styring af sygehusenes gko-
nomi mv. hviler pa et usikkert grundlag — selv efter en lsengere arrsekke med kend-
skab til et for hgijt fejlniveau.

Statsrevisorerne,
den 24. august 2011

Peder Larsen
Henrik Thorup®
Helge Adam Maller
Mogens Lykketoft
Carsten Hansen
Kristian Jensen

¥ Statsrevisor Henrik Thorup
har ikke deltaget ved behand-
lingen af denne sag péa grund
af inhabilitet.



Beretning til Statsrevisorerne om
DRG-systemet

Rigsrevisionen afgiver hermed denne beretning til
Statsrevisorerne i henhold til § 17, stk. 2, i rigsrevi-
sorloven, jf. lovbekendtggrelse nr. 3 af 7. januar
1997 som aendret ved lov nr. 590 af 13. juni 2006.
Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Indenrigs-
og Sundhedsministeriet.
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Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Indenrigs- og Sundhedsministeriet.
| undersggelsesperioden har der veeret falgende ministre:
Lars Lgkke Rasmussen: november 2001 — november 2007

Jakob Axel Nielsen: november 2007 — februar 2010
Bertel Haarder: februar 2010 —




INTRODUKTION OG KONKLUSION

|. Introduktion og konklusion

1. DRG-systemet bruges til at udregne takster, som bl.a. anvendes i den gkonomiske sty-
ring af de offentlige sygehuse. Taksterne er et landsgennemsnit af udgifterne til behandling
og pleje af patienter pa offentlige sygehuse. Taksterne udregnes af Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet, bade for indlagte patienter (stationeer behandling) og for patienter, der behand-
les uden indlaeggelse (ambulant behandling).

2. Denne beretning handler om DRG-systemet og de oplysninger, som ligger til grund for ud-
regning af taksterne. DRG-systemet indeholder en stor maengde data om sundhedsvaese-
net og de udfarte aktiviteter. Datagrundlaget udggres primaert af oplysninger om patientens
sygdom og behandling, og hvilke udgifter der er knyttet dertil.

3. Det danske sundhedsvaesen har brugt DRG-systemet siden 1996, hvor ministeriet offent-
liggjorde den farste undersagelse af sygehusenes produktivitet. Siden da er data fra syste-
met blevet anvendt til flere og flere formal, herunder bl.a. planlaegning, statistikker, overvag-
ning og klinisk forskning, som skal bidrage til at udvikle kvaliteten i behandlingerne.

4. Baggrunden for undersggelsen er den omfattende anvendelse af data fra DRG-systemet.
Rigsrevisionen har selv igangsat undersggelsen i august 2010.

Formalet med beretningen er at undersgge, om ministeriet og regionerne sikrer, at data til
udregning af taksterne har en tilfredsstillende kvalitet.

Det har Rigsrevisionen unders@gt ved at besvare falgende spargsmal:

o Hvordan er DRG-systemet opbygget, og hvad bruger Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet og regionerne systemet til?

o Sikrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne, at sygehuse og afdelinger re-
gistrerer patientens sygdom og behandling med en tilfredsstillende kvalitet?

o Sikrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne en tilfredsstillende kvalitet af de
regnskaber, der viser fordelingen af udgifter til afdelingerne, som leverer ydelser og be-
handlinger til patienterne (fordelingsregnskaberne)?

5. I unders@gelsen indgar ministeriet og regionerne, herunder sygehusene, bortset fra de
psykiatriske sygehuse. Undersggelsen bygger pa data, som er registreret fra 2007 til og
med 2010. Oplysningerne i beretningen har Rigsrevisionen indsamlet i perioden august
2010 — juni 2011.

DRG-systemet

DRG (Diagnose Rela-
terede Grupper) hen-
viser til en opdeling af
patienter i grupper,
som systemet bruger.
| DRG-systemet bliver
oplysninger om, hvilke
sygdomme patienten
bliver behandlet for, og
hvilke ydelser patien-
ten modtager, koblet
sammen med syge-
husafdelingernes ud-
gifter. Formalet med
systemet er at udreg-
ne gennemsnitlige ud-
gifter for behandling og
pleje for grupper af pa-
tienter. Ud fra de gen-
nemsnitlige udgifter
fastseettes taksterne.

Fordelingsregnskab

Fordelingsregnskabet
er et regnskab over
udgifter fordelt ud pa
kliniske afdelinger. Med

fordelingsregnskabet
opger sygehusene ud-
gifter ved de enkelte
afdelinger, som leverer
ydelser og behandling
til patienterne.
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UNDERS@GELSENS HOVEDKONKLUSION

Sygehusomradet er et gkonomisk vaesentligt og meget komplekst offentligt
driftsomrade. Med DRG-systemet etablerede Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet i 1996 et system, som tilvejebringer viden om aktiviteterne og produktivite-
ten pa sygehusene. Siden 1996 er data fra systemet blevet anvendt til flere og
flere formal, herunder at planleegge, budgettere, afregne og benchmarke akti-
viteter.

Med sygehusvaesenets omfattende brug af DRG-systemet vurderer Rigsrevi-
sionen pa baggrund af undersggelsen, at der er et betydeligt behov for at for-
bedre kvaliteten af de data, som systemet anvender.

Der er saledes behov for, at ministeriet sammen med regionerne sikrer, at for-
delingsregnskaberne — der fordeler regionens og sygehusenes udgifter ud pa
de behandlende afdelinger — generelt far en hgjere kvalitet og bliver afleveret
til ministeriet pa et tidligere tidspunkt. Dette vil gore de endelige takster mere
retvisende og give ministeriet mulighed for at melde taksterne hurtigere ud til
regionerne. En bedre datakvalitet vil desuden gore det muligt at styrke den gko-
nomiske styring pa sygehusene og forbedre grundlaget for benchmarking pa
tveers af sygehusene.

Rigsrevisionen vurderer, at der i sarlig grad er behov for, at kvaliteten af data
om patienternes sygdomme og behandlinger styrkes. Der er behov for bade at
forbedre rammerne for registreringen, herunder retningslinjer og mal for kvali-
teten af registreringen, og kvaliteten af den konkrete registrering af data. Rigs-
revisionen laegger i den forbindelse vagt pa, at oplysningerne om sygdomme
og behandlinger indgar i beregningen af taksterne via Landspatientregisteret.
Dette register tjener mange formal, herunder klinisk forskning, sundhedsstati-
stik, sundhedsplanlagning, information til offentligheden, det politiske niveau
mv. Det er derfor uheldigt, at der er omfattende og vaesentlige fejl i datagrund-
laget, herunder ogsa fejl, som giver et forkert billede af patientens sygdom og
behandling.

Rigsrevisionen anbefaler pa den baggrund, at ministeriet og regionerne i feel-
lesskab tager initiativer til at haave datakvaliteten og forbedre registreringen af
data om patienten. Det kan bl.a. ske ved at satte mal for acceptable fejlrater i
registreringen, og ved at der udarbejdes falles procedurer for at undersege,
om data er uden fejl og mangler.

Problemerne med manglende datakvalitet og det hgje fejiniveau i registreringen
af sygdomme og behandlinger har vaeret kendt af ministeriet og regionerne i en
arrekke. De ivaerksatte initiativer til forbedring af datakvaliteten har imidlertid
ikke nedbragt det generelt hgje fejiniveau.

| skonomiaftalen mellem regeringen og regionerne for 2012 er parterne blevet
enige om at styrke det allerede igangsatte arbejde med at sikre korrekte og ens-
artede registreringer. Der er desuden enighed om at sikre daekkende og aktuel-
le skonomi- og aktivitetsoplysninger i omkostningsdatabasen og i de centrale
sundhedsregistre.
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Hovedkonklusionen er baseret pa falgende:
DRG-systemets opbygning og anvendelse

Centralt bruger staten DRG-systemet til at fastleegge de overordnede finansie-
ringsmassige rammer for sundhedsvasenet, og pa det lokale niveau bruger

regioner og sygehus- og afdelingsledelser systemet til at lsegge budget for ak-
tiviteten samt styre og afregne aktiviteten.

Med den sgede og omfattende brug af DRG-systemet finder Rigsrevisionen
det vaesentligt, at grundlaget for fastsattelsen af taksterne er af tilfredsstillen-
de kvalitet.

Basis for DRG-systemet er oplysninger om patienternes sygdomme og behand-
linger fra patientjournalerne, de patientadministrative systemer, Landspatient-
registeret og andre lokale kliniske registreringssystemer. Herudover indgar ud-
gifterne til behandling og pleje af patienterne, som regioner og sygehuse ind-
beretter til Indenrigs- og Sundhedsministeriet via fordelingsregnskaber.

DRG-systemets opbygning

e DRG-systemet bestar dels af et regelseet til at gruppere patienter i stationaere og
ambulante grupper, dels af selve taksterne, som er landsgennemsnitlige udgifter
ved behandlingen af patienterne pa de offentlige sygehuse.

e Taksterne udregnes ved at koble de ydelser, patienterne har modtaget som led i
behandlingen, sammen med udgifterne til behandlingen.

¢ Regionerne og sygehusene har ansvaret for at indsende oplysninger til brug for
udregning af taksterne, herunder at sikre, at disse er rigtige og fuldsteendige, mens
Indenrigs- og Sundhedsministeriet har ansvaret for at udregne taksterne i DRG-
systemet og for at melde taksterne ud til regionerne.

Brug af taksterne

e Siden indfgrelsen af DRG-systemet har sundhedsvaesenet udvidet brugen mar-
kant, og systemet skal i dag tilgodese mange forskellige formal. DRG-systemet
skal dog iszer bidrage til effektivt at styre gkonomien og aktiviteten pa sygehusene.

e En del af budgettet pa sygehusene fastsaettes pa baggrund af den aktivitet, som
de gennemfarer. Alle regioner baserer deres afregning af den aktivitetsafhaengige
del af sygehusenes budgetter pa de gaeldende takster.

e Sygehusene bruger DRG-systemet forskelligt i gkonomistyringen. Bl.a. bruger
nogle sygehuse taksterne til at styre gkonomien pa afdelingsniveau. 2 regioner
peger pa, at kravene til kvaliteten og praecisionen af taksterne afhanger af syge-
husenes brug af taksterne. Rigsrevisionen er enig heri, men finder, at den udstrak-
te anvendelse af taksterne og de data, disse bygger pa — ogsa uden for sygehus-
regi — ger, at taksterne bgr veere retvisende.
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Registrering af oplysninger om patienternes sygdomme og behandlinger

Registreringerne i sygehusenes patientadministrative systemer og Landspa-
tientregisteret om patienternes sygdomme og behandlinger har ikke en tilfreds-
stillende kvalitet. Manglende kvalitet i registreringen medfgrer, at savel takster-
ne som data i Landspatientregisteret bliver fejlbehzeftet. Fejl i registeret kan
endvidere forringe kvaliteten af de kliniske data, der anvendes til at overvage

kvaliteten af patienternes behandlinger, den kliniske forskning, sundhedssta-
tistikker mv.

Undersggelsen har saledes vist, at sygehusenes registrering af patienternes
sygdomme og behandlinger er behaftet med mange fejl, og at sygehusenes
kontrol og opfelgning er gennemfert i varierende omfang.

Generelt om registrering af patienternes sygdomme og behandlinger

e Sygehusenes registreringer af oplysninger om patienternes sygdomme og be-
handlinger ligger bl.a. til grund for fastsaettelsen af taksterne og afregningen af
sygehusenes ydelser. Fejl i registreringerne kan betyde, at taksterne og afregnin-
gen bliver fejlbehzeftet.

e Endvidere medfarer fejl i registreringerne, at Landspatientregisteret bliver fejlbe-
hzeftet. Data i registeret indgar fx i de kliniske databaser, som udger grundlaget
for bl.a. Indenrigs- og Sundhedsministeriets og regionernes overvagning af be-
handlingskvaliteten pa sygehusene. Endvidere udger data i Landspatientregiste-
ret grundlaget for den overordnede sundhedsplanlaegning og styring samt forsk-
ning og sundhedsstatistik.

Retningslinjer for sygehusenes registrering

e Sundhedsstyrelsen har udarbejdet generelle retningslinjer ("Feellesindhold for ba-
sisregistrering af sygehuspatienter”) for registrering af oplysninger om patienter-
nes sygdomme og behandlinger. For at gare registreringen mere enkel og ens-
artet anbefalede en arbejdsgruppe bestdende af Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet og regionerne i 2009, at Sundhedsstyrelsen som supplement til de generelle
retningslinjer tog initiativ til at sikre, at der blev udarbejdet retningslinjer for de en-
kelte leegevidenskabelige specialer.

e Sundhedsstyrelsen har af resursemaessige arsager ikke taget initiativ til, at der ud-
arbejdes retningslinjer for de enkelte lzegevidenskabelige specialer, og regioner
og sygehuse er derfor selv begyndt pa dette arbejde. Konsekvensen er, at regio-
nerne ikke koordinerer retningslinjerne pa tveers af sygehuse og regioner, og det
indebaerer en risiko for en uensartet registrering.

e Endvidere anbefalede arbejdsgruppen, at Sundhedsstyrelsen tilpasser definitio-
nen af ambulante besgg for at sikre en mere ensartet praksis for afregning og for
at undga, at patienterne indkaldes over flere dage af hensyn til takstafregningen.

o Ministeriet har ikke foretaget denne tilpasning, men har indfgrt en samlet afregning
for flere sammenhaengende ydelser i ét ambulant forlgb ("sammedagspakkerne”).
Disse er dog kun indfgrt pa f& omrader, og der udestar derfor et betydeligt arbej-
de med generelt at sikre en hensigtsmeessig afregning af de ambulante forlgb.
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Opgave- og ansvarsfordeling for registrering

e Opgaver og ansvar for registreringen er generelt klart defineret pa sygehusene.
Det er lzegen, som har ansvaret for at registrere sygdom og behandlinger i patient-
journalen, mens det ofte er en registreringsansvarlig laege, som har det overord-
nede ansvar for at sikre, at registreringen pa afdelingen er korrekt. Det er herud-
over ofte en registreringsansvarlig lsegesekreteer, som har ansvaret for, at registre-
ringen af data sker korrekt i det patientadministrative system, og at de bliver ind-
berettet til Landspatientregisteret.

Mal for registrering og opfyldelse af malene

e Regionerne har et overordnet mal om, at registreringen af sygdomme og behand-
linger skal veere klinisk meningsfuld, dvs. give et deekkende billede af patientens
sygdom og behandling. Kun fa regioner og sygehuse har fastsat graenser for det
maksimale antal fejl og mangler i registreringen. De sygehuse, som har fastsat en
greense, har flere fejl og mangler end det fastsatte niveau.

¢ Alle sygehuse kontrollerer registreringen af sygdomme og behandlinger i syste-
merne, men principperne for kontrollen, omfanget af kontrollen og opfalgningen
herpa varierer mellem sygehusene.

e 78 % af sygehusene gennemfarer journalaudits, hvor afdelingerne kontrollerer,
om registreringen i journalerne og i det patientadministrative system er klinisk kor-
rekt og fuldsteendig. Sygehusene foretager kun audits af ca. 1 % af journalerne.
Sammenholdt med, at journalaudits gennemfares forskelligt pa sygehusene, be-
tyder det, at regionerne ikke kan drage generelle konklusioner af resultaterne.

e Journalaudits foretaget i perioden 2007-2010 viser et generelt hgijt fejiniveau pa
15-35 % pa tveers af sygehusene.

e Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionsledelse og sygehusledelse har i en ar-
reekke veeret orienteret om det hgje fejlniveau i registreringen af sygdomme og
behandlinger. Der er imidlertid ikke i den undersggte periode iveerksat initiativer,
som har kunnet nedbringe det generelt hgje fejiniveau.

Fordeling af udgifter i fordelingsregnskaberne

Sygehusene udarbejder fordelingsregnskaberne efter felles retningslinjer, som
er blevet til i et samarbejde mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regio-

nerne og sygehusene. Der er dog fortsat en raekke udfordringer med at fordele
store udgiftsposter til bl.a. la2agelon og saerligt udgiftstunge ydelser, fx implan-
tater og medicin. Udfordringen bestar i at koble udgifterne direkte til den pa-

tient, som lzegen har behandlet.

Rigsrevisionen har sammen med ministeriet gennemgaet en stikpreve af regio-
nernes fordelingsregnskaber for 2010. Gennemgangen viste, at kvaliteten af
fordelingsregnskaberne varierer. Der er endvidere sygehuse, som ikke afleve-
rer fordelingsregnskaber. En hgj og ensartet kvalitet i fordelingsregnskaberne
vil gore det muligt for ministeriet at udmelde DRG-taksterne pa et tidligere tids-
punkt hvert ar til gavn for styringen pa sygehusene.
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Generelt om fordeling af udgifter

Regionerne og sygehusene udarbejder fordelingsregnskaber, som indgar i grund-
laget for, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan udregne takster.

Formalet med fordelingsregnskaberne er at fordele sygehusenes udgifter ud pa
de kliniske afdelinger og de tveergaende kliniske afdelinger. Det er afggrende for
preecisionen i taksterne, at fordelingsregnskaberne sa ngjagtigt som muligt afspej-
ler de udgifter, der medgar til behandlingerne.

Krav til fordelingsregnskaber

Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne har i de seneste ar i feellesskab
arbejdet pa at ensarte rammerne og kravene til sygehusenes fordelingsregnska-
ber. De har Igbende igangsat en raekke initiativer til at forbedre fordelingsregnska-
berne.

Der er fortsat en raekke udfordringer pa omrader, hvor udgifterne ikke kan knyt-
tes direkte til den patient, som har modtaget behandlingen, fx udgifter til implanta-
ter og dyr medicin. Ligeledes er det for stgrstedelen af det ambulante omrade fort-
sat ikke muligt at fastsaette taksterne preecist ud fra fordelingsregnskaberne og re-
gistreringen af patientens unders@gelser og behandlinger, som ikke er tilstraekke-
ligt detaljeret. Der er dog bade i regi af ministeriet og Danske Regioner igangsat
initiativer for at lese problemerne.

Indberetning af fordelingsregnskaber

Der er fastlagt en klar og entydig fordeling af opgaver og ansvar vedrgrende drift af
DRG-systemet, udregning af takster og indberetning af regnskabsdata til systemet.

Det har veeret hensigten at fa alle sygehuse til at indberette regnskabsdata i forde-
lingsregnskaber til DRG-systemet. For regnskabsaret 2009 indgar data fra 4 syge-
huse ikke i taksberegningen i 2011 pa grund af, at sygehusene afleverede for sent,
eller at der manglede data i fordelingsregnskabet.

En eendret tidsplan, hvor regnskabsdata kan indberettes over en leengere periode,
har givet bedre rammer for dialog mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet og
regionerne om at sikre kvaliteten af fordelingsregnskaberne.

Sygehusenes fordelingsregnskaber

En stikprgve udtaget i samarbejde mellem Rigsrevisionen og Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet viser, at 4 ud af 9 fordelingsregnskaber for 2010 ved farste afleve-
ring havde behov for et kvalitetslgft. Ministeriet og sygehusene arbejdede sammen
om at kvalificere fordelingsregnskaberne frem til den endelige levering i juni 2011.

Sygehusene er kommet langt med at fordele udgifterne efter en faelles model, men
der er fortsat store udfordringer vedrgrende fordelingen af bl.a. lgn til lsegerne pa
afdelingerne.

Der er derudover fortsat en raekke ydelser, hvor sygehusene mangler at koble
ydelsen direkte til den enkelte patient. Dermed kommer udgifterne ikke til at frem-
ga af patientens behandlingsforlgb, og det kan give usikkerhed i det datagrund-
lag, som ministeriet bruger til at udregne taksterne.
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ll. Indledning

A. Baggrund

6. Denne beretning handler om DRG-systemet og de takster, som Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet udregner via DRG-systemet, og som sygehusene indberetter data til. Taksterne
er gennemsnitspriser pa regionens og sygehusenes udgifter til pleje og behandling af grup-
per af patienter. Taksterne bruges bl.a. til den gkonomiske styring af de offentlige sygehuse.

Taksterne udregnes ved at koble behandlingen og de ydelser, patienterne har modtaget som
led i behandlingen, sammen med regionens og sygehusenes udgifter. Takster udregnes for
grupper af indlagte patienter (stationaer behandling), sakaldte DRG-takster. Takster udregnes
endvidere for grupper af patienter, der behandles uden indlaeggelse (ambulant behandling),
sakaldte DAGS-takster. Herefter bruger vi den generelle betegnelse "takster” for de 2 grup-
per, medmindre der er tale om takster, som kun har relation til den ene gruppe af patienter.

7. DRG-systemet har veeret i brug siden 1996, hvor ministeriet offentliggjorde den farste pro-
duktivitetsundersggelse af sygehusene. Formalet med at indfere DRG-systemet var oprin-
deligt at forbedre grundlaget for at vurdere sammenhasngen mellem sygehusenes aktivitet
og udgifter, herunder give mulighed for at sammenligne sygehusenes produktivitet. Efterfgl-
gende har ministeriet og regionerne brugt DRG-systemet og taksterne til en reekke andre
formal, bl.a. til at afregne for behandling af patienter mellem regioner, mellem regioner og
kommuner og mellem regioner og private sygehuse samt til aktivitets- og takststyring pa sy-
gehusene.

B. Formal, afgreensning og metode

Formal

8. Formalet med beretningen er at undersgge, om Indenrigs- og Sundhedsministeriet og re-
gionerne sikrer, at data til udregning af takster har en tilfredsstillende kvalitet. Med data sig-
ter vi til regionernes og sygehusenes fordeling af alle udgifter pa afdelingerne, hvor patien-
terne modtager behandling (fordelingsregnskaberne), og til registrering af de ydelser og be-
handlinger, som patienterne modtager.

Det har vi undersggt ved at besvare fglgende spargsmail:

o Hvordan er DRG-systemet opbygget, og hvad bruger Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet og regionerne systemet til?

o Sikrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne, at sygehuse og afdelinger re-
gistrerer patientens sygdom og behandling med en tilfredsstillende kvalitet?

o Sikrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne en tilfredsstillende kvalitet af de
regnskaber, der viser fordelingen af udgifter til afdelingerne, som leverer ydelser og be-
handlinger til patienterne (fordelingsregnskaberne)?

DRG- og DAGS-grup-
per

Grupper af patienter er
dannet ud fra feelles-
traek i sygdommene.
Hertil kommer, at pa-
tienterne inden for

hver gruppe er nogen-
lunde lige dyre at be-
handle pa sygehuse-
ne. Et eksempel pa en
gruppe er patienter
med infektioner i led
og knogler (DRG0877).




Landspatientregiste-
ret og sygehusenes
patientadministrative
systemer

Landspatientregisteret
indeholder oplysninger
om patientens sygdom
og behandling. For ind-
leeggelser gar registe-
ret tilbage til 1977. Ska-
destuekontakter og
ambulante kontakter
er registreret siden
1995. Registeret ajour-
feres ved dataoverfor-
sel fra de lokale pa-
tientadministrative sy-
stemer. Reglerne for
indberetning er be-
skrevet i Sundhedssty-
relsens generelle ret-
ningslinjer for sygehu-
senes registrering.

Kliniske afdelinger

Afdelinger, hvor patien-
ten er registreret og
modtager behandling.

Tvaergaende kliniske
afdelinger

Afdelinger, som pri-
meert leverer ydelser
til de kliniske afdelin-
ger, fx rentgenafdelin-
ger og laboratorier.
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Rigsrevisionen undersgger, om sygehusene sikrer, at registreringen af patientens sygdom

og behandling er af en tilfredsstillende kvalitet. Med det mener vi, at registreringen skal vae-
re fuldsteendig, korrekt og rettidig, sa registreringen kan indgéa i ministeriets udregning af

taksterne. Vi undersgger tillige, om ministeriet og regionerne sikrer kvaliteten af fordelings-

regnskaberne. Med det mener vi, om fordelingsregnskaberne viser regionens og sygehu-

senes fordeling af udgifter pa en retvisende made i forhold til de patienter, som modtager

behandling og pleje.

Afgraensning

9. Undersggelsen tager udgangspunkt i, at DRG-systemet er et system til udregning af tak-
ster, og at kvaliteten af data til udregning af taksterne er veesentlig, for at taksterne bliver ret-
visende. Undersggelsen ser ikke pa, om brugen af taksterne er hensigtsmeessig ud fra en
styringsmeessig synsvinkel, herunder om DRG-systemet giver de rigtige incitamenter til at
styre regioner og sygehuse. Denne undersggelse har alene fokus pa de data, som ligger til
grund for udregning af taksterne.

10. | undersggelsen tager vi udgangspunkt i, at kvaliteten af registreringen hanger sam-
men med rettidig registrering. En rettidig registrering er vigtig for den lgbende styring af af-
delingen og sygehuset, ligesom en lang tidsperiode mellem haendelsen, som skal registre-
res, og den faktiske registrering af handelsen vil gge risikoen for forkert eller mangelfuld
registrering. Rigsrevisionen vurderer ikke i undersggelsen, hvornar en registrering er retti-
dig, men ser udelukkende pa, om regionerne og sygehusene har fastsat mal for, hvornar
en registrering skal veere afsluttet.

11. I undersggelsen tager Rigsrevisionen ikke stilling til kvaliteten af den behandling, som
patienten modtager, men udelukkende kvaliteten af registreringen. Det betyder, at nar vi ta-
ler om fejl i registreringen, er det ikke det samme som, at patienten er fejlbehandlet.

12. Nar Indenrigs- og Sundhedsministeriet udregner takster, bruger de bl.a. oplysninger om,
hvad patienten fejler, og hvilken behandling patienten far. Undersggelsen tager udgangs-
punkt i, at det primaert er registreringen af sygdom og behandling, som afgear, hvilken takst-
gruppe patienten bliver inkluderet i. Sygehusene registrerer ogsa en reekke andre oplysnin-
ger om patienten, som DRG-systemet bruger, fx alder, ken samt dato for indlaeggelse og
udskrivning. Sygehusene registrerer oplysningerne om patienten i det patientadministrative
system. Herefter overfares oplysningerne elektronisk til et centralt register over patienter i
Danmark, Landspatientregisteret.

13. Undersggelsen inddrager sygehusenes fordelingsregnskaber. Disse er ikke regionernes
officielle regnskaber. Fordelingsregnskaberne, som tager udgangspunkt i de officielle regn-
skaber, er udarbejdet for at fordele udgifter til de kliniske afdelinger, som har patientkontak-

ten, og de tveergaende kliniske afdelinger, der leverer ydelser til de kliniske afdelinger. For-
delingsregnskaberne er séledes detaljerede regnskaber, som viser, hvad det koster at be-

handle og producere de enkelte ydelser pa sygehusene, fx en rgntgenundersggelse eller

en blodpreve.

14. Undersggelsen omfatter ikke de private sygehuse og klinikker. Undersagelsen medtager
endvidere ikke takstudregning pa det psykiatriske omrade. Takster for det psykiatriske om-
rade er under opbygning, og vi kan ikke pa nuvaerende tidspunkt vurdere, hvordan sygehu-
sene sikrer kvaliteten af registreringen pa dette omrade i relation til udregning af takster. For-
delingsregnskaberne indeholder desuden ikke udgifter til psykiatriske behandlinger.
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Metode
15. Vi har indsamlet data i perioden august 2010 — juni 2011.

16. Beretningen omfatter materiale fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionerne og
sygehusene. Derudover har Rigsrevisionen gennemfgrt en raekke interviews med ministe-
riet og regionerne om brugen af DRG-systemet og grundlaget for udregning af taksterne.

17. Rigsrevisionen har desuden gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse om, hvordan
sygehusene kvalitetssikrer og kontrollerer registreringen af patientens data. Vi sendte spar-
geskemaet til regionerne, som koordinerede indsamlingen af sygehusenes svar. Sparge-
skemaet blev besvaret af sygehusenhederne. De omfatter organisatorisk ét eller flere syge-
huse med samme ledelse. Det betyder, at 2 eller 3 sygehuse med samme ledelse har sva-
ret med ét skema. 27 sygehusenheder har besvaret spgrgeskemaet. Vi bruger betegnelsen
"sygehuse”, nar vi i beretningen refererer til resultaterne fra spgrgeskemaundersagelsen,
uanset at besvarelserne er foretaget af en sygehusenhed.

Rigsrevisionen gennemgik efterfalgende svarene for at sikre, at de stemte overens med
den fremsendte dokumentation, og vi afklarede eventuelle spgrgsmal og uoverensstem-
melser i dialog med regionerne.

18. Rigsrevisionen har endvidere besggt et sygehus i Danmark (Sygehus Lillebeelt) og et
universitetssygehus i Norge (Akershus Universitetssygehus) for at indsamle informationer
og eksempler pa god praksis om kvalitetssikring og kontrol af registreringen af patienternes
data. Rigsrevisionen har ogsa holdt et made med Kompetencecenter Jst om registrering af
patienternes data og betydningen heraf for kvaliteten af data, som indgar i de kliniske data-
baser. De kliniske databaser ligger bl.a. til grund for udvikling af kvaliteten i patientbehand-
lingen.

19. Rigsrevisionen har i samarbejde med ministeriet pa baggrund af en stikprave vurderet

kvaliteten af sygehusenes fordelingsregnskaber for 2010. Stikprgven bestod af 9 fordelings-
regnskaber ud af 31 mulige for at sikre et repreesentativt billede af fordelingsregnskaberne.
Ministeriet gennemgik og vurderede ultimo april/primo maj 2011 de forelgbige fordelings-

regnskaber. Rigsrevisionen og ministeriet tager derfor forbehold for, at der er tale om fore-
Iabige fordelingsregnskaber. Kvaliteten af fordelingsregnskaberne bliver med den etablere-

de praksis Igbende forbedret i en dialog mellem regionerne og ministeriet frem til, at regio-
nerne endeligt afleverede regnskaberne i juni 2011 til ministeriet.

20. Rigsrevisionen har forelagt beretningsudkastet for ministeriet og regionerne, og vi har
i videst muligt omfang indarbejdet deres bemaerkninger i beretningen.

21. | bilag 1 har vi indsat en ordliste over anvendte ord og begreber.

Kompetencecenter
Ost

Kompetencecenter
st har bl.a. til formal
at foresta drift og ud-
vikling af en raekke Kli-

niske databaser, her-
under formidle data og
resultater fra databa-
sen. Der findes yderli-
gere 2 kompetence-
centre for kliniske da-
tabaser i Danmark.
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22.

DRG-systemets opbygning og anvendelse

Centralt bruger staten DRG-systemet til at fastlzegge de overordnede finansierings-
meessige rammer for sundhedsvaesenet, og pa det lokale niveau bruger regioner og
sygehus- og afdelingsledelser systemet til at laegge budget for aktiviteten samt styre
og afregne aktiviteten.

Med den ggede og omfattende brug af DRG-systemet finder Rigsrevisionen det vae-
sentligt, at grundlaget for fastseettelsen af taksterne er af tilfredsstillende kvalitet.

Basis for DRG-systemet er oplysninger om patienternes sygdomme og behandlinger
fra patientjournalerne, de patientadministrative systemer, Landspatientregisteret og
andre lokale kliniske registreringssystemer. Herudover indgar udgifterne til behand-
ling og pleje af patienterne, som regioner og sygehuse indberetter til Indenrigs- og
Sundhedsministeriet via fordelingsregnskaber.

DRG-systemets opbygning
Rigsrevisionens undersagelse af DRG-systemets opbygning har vist fglgende:

DRG-systemet bestar dels af et regelsaet til at gruppere patienter i stationsere og ambu-
lante grupper, dels af selve taksterne, som er landsgennemsnitlige udgifter ved behand-
lingen af patienterne pa de offentlige sygehuse.

Taksterne udregnes ved at koble de ydelser, patienterne har modtaget som led i behand-
lingen, sammen med udgifterne til behandlingen.

Regionerne og sygehusene har ansvaret for at indsende oplysninger til brug for udreg-

ning af taksterne, herunder at sikre, at disse er rigtige og fuldstaendige, mens Indenrigs-
og Sundhedsministeriet har ansvaret for at udregne taksterne i DRG-systemet og for at
melde taksterne ud til regionerne.
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Opbygning af DRG-systemet

23. DRG-systemet bruges til at udregne takster. Taksterne er udtryk for de landsgennem-
snitlige udgifter, som de offentlige sygehuse har ved at behandle grupper af patienter (DRG-
og DAGS-grupper).

Det danske DRG-system er overordnet baseret pa 2 elementer:

e en gruppering, hvor patienter samles ud fra faellestraek i sygdomme, og hvor det koster
nogenlunde det samme at behandle dem (DRG- og DAGS-grupper)

¢ udregning af gennemsnitlige udgifter for behandling af patienter i de enkelte DRG- og
DAGS-grupper.

24. Indenrigs- og Sundhedsministeriet udregner taksterne ved at koble oplysninger om be-
handlingen og de ydelser, patienterne har modtaget som led i behandlingen, sammen med
oplysninger om regionens og sygehusets samlede udgifter. Herved bliver det muligt at veer-
diszette ydelserne og patientbehandlingen. Figur 1 illustrerer i hovedtraek, hvilke oplysninger
der indgar i udregningen af taksterne.

Figur 1. Oversigt over opgaver og ansvar for data, der indgar i udregningen af taksterne

Regioner og Patient- Ydelses- @konomiske
offentlige sygehuse oplysninger oplysninger oplysninger

Patient-
administrative
systemer

Kliniske Fordelings-
systemer regnskaber

Indenrigs- og
Sundhedsministeriet Landspatient-
registeret

Omkostningsdatabasen

Takster

Figur 1 viser, at der indgéar 3 typer oplysninger i udregningen af taksterne:

o Patientoplysninger: Oplysninger om patientens sygdom, og hvilken behandling patien-
ten har modtaget (fx en operation). Oplysningerne omfatter ogsa indlaeggelses- og ud-
skrivningstidspunkt og besggstidspunkt for patienter, som behandles ambulant. Herud-
over fremgar det bl.a. ogsa, hvor behandlingen har fundet sted. Oplysningerne er inde-
holdt i sygehusenes patientadministrative systemer. Fra disse systemer indberettes op-
lysningerne elektronisk til Landspatientregisteret. Enkelte oplysninger indberettes dog
direkte til omkostningsdatabasen.

* Ydelsesoplysninger: Oplysninger om, hvilke ydelser patienten har modtaget i behand-
lingsforlgbet, fx blodprgver, rentgen, skanning og anaestesi. Disse oplysninger er inde-
holdt i sygehusenes kliniske systemer, fx blodbanksystemer og rantgeninformationssy-
stemer.

o @konomiske oplysninger: Oplysninger om regionernes og sygehusenes udgifter for-
delt pa de kliniske afdelinger og de tveergaende kliniske afdelinger. Oplysningerne er
indeholdt i sygehusenes fordelingsregnskaber.
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Omkostningsdata-
basen

Omkostningsdataba-
sen danner grundlag
for beregningen af
taksterne. Databasen
indeholder oplysninger
om udgifter og aktivitet
vedrgrende de patien-
ter, som er blevet be-
handlet pa de offentli-
ge sygehuse.

DRG-system i andre
lande

Flere andre lande bru-
ger et DRG-system
som et klassifikations-
og prissystem til at fi-
nansiere og afregne
sundhedsydelser. Bru-
gen og opbygningen af
DRG-systemerne, her-
under antallet af grup-
per, varierer fra land til
land. DRG-systemer
bruges bl.a. i Norge,
Sverige, Finland, Tysk-
land, Frankrig, Storbri-
tannien, USA, Austra-
lien og New Zealand.

Laegevidenskabelige
selskaber

Der er 38 sakaldte spe-
cialebzerende selska-
ber, hvor medlemmer-
ne repraesenterer et
selvstaendigt lsegefag-
ligt speciale. Selska-
bernes formal er bl.a.
at fremme dansk leege-
videnskab og sparre
med centrale sund-
hedsmyndigheder om
spgrgsmal inden for
de kliniske specialer.
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25. Det er regionernes og sygehusenes opgave og ansvar at registrere og indsende oplys-
ningerne til ministeriet og at sikre, at oplysningerne er palidelige, fuldsteendige og i overens-
stemmelse med ministeriets vejledninger. Det er ministeriets ansvar at udregne taksterne,
formidle dem til regioner og sygehuse samt drive og vedligeholde DRG-systemet, herunder
omkostningsdatabasen. Det er ligeledes ministeriets ansvar at sikre den bedst mulige grup-
pering af patienterne i DRG- og DAGS-grupper.

26. Patientoplysninger, ydelsesoplysninger og gkonomiske oplysninger kobles, jf. figur 1,
sammen i ministeriets omkostningsdatabase. Ministeriet beregner derefter enhedsudgifter
for de forskellige typer ydelser, behandlinger mv. Fx udregnes enhedsudgifter for en senge-
dag pa en afdeling, et ambulant besag, operationer, rgntgen, skanning, blodprgver mv.

Efter udregningen af enhedsudgifterne kobler ministeriet enhedsudgifterne til de konkrete
ydelser og undersggelser, som patienten har faet i behandlingsforlgbet. Derved bliver det
muligt at f& udregnet den samlede udgift for patientens behandlingsforlgb.

Herefter grupperer ministeriet patienten i en DRG- eller DAGS-gruppe ud fra oplysningerne
i Landspatientregisteret om patientens sygdom, behandling mv. Dette sker for alle patienter.
Derefter kan ministeriet udregne gennemsnitsudgifterne for alle behandlingsforlgbene i de

enkelte grupper. Disse gennemsnitsudgifter svarer til taksterne. Inden de endelige takster
udregnes, frasorterer ministeriet de data, som afviger markant fra resten af datasaettet i den
enkelte DRG- eller DAGS-gruppe.

27. Der er tilfelde, hvor udregningen af taksterne ikke viser sig at veere retvisende, fx pa
grund af for fa oplysninger. | de tilfeelde kan ministeriet i samrad med regionerne veelge at
fravige den udregnede takst og fastszette den pa basis af tidligere takster eller specifikke
studier af udgifter for gruppen af patienter. Ca. 25 % af taksterne er fastsat pa baggrund af
tidligere takster eller specifikke studier.

28. DRG-systemet for 2011 omfatter 674 DRG-grupper og 198 DAGS-grupper. Til sammen-
ligning har Tyskland ca. 1.200 grupper, og Norge nogenlunde samme antal som Danmark.
Et hensyn bag det danske DRG-system er overskuelighed. Det betyder, at antallet af grup-
per ikke ma blive for stort. Inddelingen i grupperne bygger herudover pa 2 hovedprincipper:

e Grupperne skal veere klinisk meningsfulde.
e Grupperne skal veere resursehomogene.

At DRG-grupperne skal veere klinisk meningsfulde, betyder, at patienter med nogenlunde
samme type sygdom og behandling skal grupperes i samme gruppe. Derngest skal grupper-
ne veere resursehomogene. Det betyder, at behandlingen af sygdomme inden for en gruppe
skal veere forbundet med nogenlunde samme udgifter (samme udgiftsniveau). Er der store
forskelle i udgifterne til behandling af sygdomme inden for samme gruppe, fx som fglge af
nye og dyrere behandlingsformer, tager ministeriet og de laegevidenskabelige selskaber stil-
ling til, om der skal oprettes en ny gruppe for den pagaeldende behandling.

29. Det er de laegevidenskabelige selskaber, som har den faglige indsigt pa de enkelte lee-
gefaglige omrader, der sammen med ministeriet har udarbejdet og vedligeholder DRG- og
DAGS-grupperne. Regionerne indgar i arbejdet med at gruppere patienterne gennem hg-
ringer om nye grupperinger.

Det er aftalt mellem ministeriet, de lsegevidenskabelige selskaber og regionerne, at der
kun foretages starre sendringer i de enkelte DRG- og DAGS-grupper hvert 4. ar. | praksis
betyder det, at der hvert ar udveelges et vist antal grupper, som gennemgas af de kliniske
selskaber i samarbejde med ministeriet og regionerne.
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B. Brug af taksterne
30. Rigsrevisionens undersggelse af DRG-systemets anvendelsesomrader har vist fglgende:

¢ Siden indfgrelsen af DRG-systemet har sundhedsveesenet udvidet brugen markant, og
systemet skal i dag tilgodese mange forskellige formal. DRG-systemet skal dog iszer bi-
drage til effektivt at styre gkonomien og aktiviteten pa sygehusene.

o En del af budgettet pa sygehusene fastsaettes pa baggrund af den aktivitet, som de gen-
nemfgrer. Alle regioner baserer deres afregning af den aktivitetsafhaengige del af syge-
husenes budgetter pa de gaeldende takster.

¢ Sygehusene bruger DRG-systemet forskelligt i gkonomistyringen. Bl.a. bruger nogle sy-
gehuse taksterne til at styre gkonomien pa afdelingsniveau. 2 regioner peger pa, at kra-
vene til kvaliteten og praecisionen af taksterne afheenger af sygehusenes brug af takster-
ne. Rigsrevisionen er enig heri, men finder, at den udstrakte anvendelse af taksterne og
de data, disse bygger pa — ogsa uden for sygehusregi — gar, at taksterne bgr veere ret-
visende.

Brug af DRG-systemet som informations- og benchmarkingsystem

31. Formalet med at indfgre DRG-systemet var oprindeligt at forbedre grundlaget for at vur-
dere sammenhangen mellem sygehusenes aktiviteter og udgifter. Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet offentliggjorde i 1996 den farste produktivitetsundersggelse af sygehusene ba-
seret pa DRG-systemet. Siden 2005 har ministeriet hvert ar offentliggjort rapporter om syge-
husenes produktivitet.

Brug af DRG-systemet til at beregne af bloktilskud, kommunal medfinansiering mv.
32. Taksterne indgar i grundlaget for udregningen af bloktilskud, udmentning af det statslige
aktivitetsafheengige tilskud til regionerne og det kommunale aktivitetsafhaengige bidrag til re-
gionerne.

33. Forskelligheder i sammensaetningen af borgerne, fx alder og ken, i en region medfarer
forskel i forbruget af sundhedsydelser. Bloktilskuddet til regionerne afhaenger derfor af, hvor-
dan befolkningen i regionerne er sammensat. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har oplyst,
at taksterne indgar i den samlede udregning af bloktilskuddet.

34. Ud over bloktilskuddet har staten siden 2002 afsat midler pa finansloven til at age syge-
husenes kapacitet af behandlingerne og nedbringe ventetiderne for sygehusbehandling —
det sakaldte statslige aktivitetsafhaengige tilskud til regionerne, ogsa kaldet "Lgkkeposen”
(if. finanslovens § 16.51.72). Midlerne, som udger ca. 3 % af den samlede finansieringsram-
me, deekker finansiering af sygehusenes aktivitet ud over baseline.

35. Endvidere anvender regioner og kommuner taksterne i den kommunale medfinansie-
ring. Afregningen mellem regioner og kommuner sker som en andel af taksten. Dog er der
loft over, hvor meget kommunerne kan komme til at betale for et besgg eller en udskrivning.

Brug af DRG-systemet til aktivitets- og takststyring

36. Med finansloven for 1999 indfgrte Folketinget aktivitets- og takststyring af sygehusene
pa basis af taksterne. Med aktivitets- og takststyringen fik sygehusene en rammebevilling
svarende til 90 % af sygehusets samlede bevilling. 10 % af bevillingen skulle afheenge af
den aktivitet, som sygehuset preesterede. Den aktivitetsafheengige del blev i 2004 og 2007

udvidet til henholdsvis 20 % og 50 % af sygehusenes bevillinger.

37. Aktivitets- og takststyringen sker ved, at regionerne for hvert sygehus fastsaetter et ba-
sisbudget og en veerdi for den aktivitet, som sygehuset skal praestere — ogsa kaldet base-
line. Basisbudgettet er den ramme, sygehuset ma disponere over det pageeldende ar til bl.a.
lan.
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Kommunalt aktivitets-
afhangigt bidrag

En kommune betaler
en andel af regionens
udgifter gennem det
kommunale aktivitets-
afhaengige bidrag, jf.
§§ 13 0g 14 i lov om
regionernes finansie-
ring. Bidraget udreg-
nes bl.a. pa baggrund
af antal behandlinger
pa sygehuse for patien-
ter i kommunen.

Baseline

Baseline er et mal for
den aktivitet, som sy-
gehuset skal preestere
det pageeldende ar.
Regionen udregner
baseline ved at gange
sygehusets ydelser
med de geeldende tak-
ster for ydelserne. Der-
ved kan den aktivitet,
som sygehuset skal
praestere, udtrykkes i
en samlet veerdi i kro-
ner.




14

Det frie sygehusvalg

Det frie sygehusvalg,
der blev indfgrt i 1993,
giver patienter ret til at
veelge mellem offent-

lige sygehuse (ogsa
uden for eget amt/
egen region) og enkel-
te private specialsyge-
huse og klinikker.

DRG-SYSTEMETS OPBYGNING OG ANVENDELSE

Regionen fastseetter sygehusets basisbudget under forudsaetning af, at sygehuset opnar
den aftalte aktivitet fastsat ved sygehusets baseline. Gennemfarer sygehuset ikke den af-
talte aktivitet, reducerer regionen sygehusets budget. Tilsvarende haever regionen sygehu-
sets budget, hvis sygehuset gennemfgrer mere aktivitet end det aftalte. Det sker til takster
fastsat i den enkelte region. Flere regioner har fastsat et loft over, hvor meget sygehusenes
budget kan forages som fglge af meraktivitet ud over baseline.

38. Alle regioner baserer deres aktivitets- og takststyring for den aktivitetsafheengige del af
budgettet pa de geeldende takster. Regionerne har selv ansvaret for at fastsaette den prae-
cise afregning og procentsats af taksterne til egne sygehuse, og der er forskel pa, hvordan
regionerne generelt bruger taksterne i styringen af sygehusene.

Det er endvidere regionernes og/eller sygehusledelsens egen beslutning, i hvor stort om-
fang de vil bruge aktivitets- og takststyring pa afdelingsniveau. Nogle sygehuse har valgt at
fore aktivitets- og takststyringen ud péa afdelingsniveau. Det betyder, at afdelingerne pa sam-
me made som for sygehuset far et basisbudget med en tilhgrende baseline, og saledes af-
haenger ogsa afdelingens budget direkte af den aktivitet, som den praesterer.

39. Hvis regionerne eller sygehusene fgrer aktivitets- og takststyringen ud pa afdelingsni-
veau, gger det generelt kravene til, at taksterne er retvisende. Rigsrevisionens tidligere un-
dersggelse om styring af aktivitet pa sygehusene (jf. beretning nr. 7/2009 om styring af ak-
tivitet pa sygehusene) viste, at selv marginale eendringer i aktivitet og gkonomi har betyd-
ning for afdelingerne. Dette skyldes, at afdelingerne saettes under gkonomisk pres, nar de

udvider deres aktivitet, hvis ikke taksterne er retvisende. Derfor er praecision i taksterne af-
gerende, nar aktivitets- og takststyringen er fgrt ud pa afdelingsniveau.

2 regioner peger pa, at kravene til kvaliteten og praecisionen af taksterne generelt afhaenger
af, hvordan taksterne bliver brugt og indgar i gkonomistyringen pa sygehusene. P& baggrund
af, hvordan taksterne bliver brugt i de 2 regioner, mener de, at taksterne har en tilfredsstil-
lende kvalitet.

Rigsrevisionen er enig i, at kravene til kvaliteten og preecisionen af taksterne generelt afheen-
ger af, hvordan styringen i den enkelte region er indrettet, herunder hvordan taksterne bru-
ges i styringen. Rigsrevisionen finder dog, at taksterne bgr veere retvisende, da taksterne
og det datagrundlag, disse bygger pa, ogsa anvendes til mange andre formal end gkonomi-
styring pa sygehusene.

Brug af DRG-systemet til afregning mellem regionerne

40. Med indfgrelsen af det frie sygehusvalg i 1993 steg antallet af patienter, som blev be-
handlet pa et sygehus uden for egen region (dengang amt). Med ggede patientstramme mel-
lem sygehusene skulle amterne afregne behandling for patienter pa sygehuse uden for eget
amt. Afregning pa basis af taksterne blev muligt i 2000.

41. Regionerne afregner som hovedregel patienterne til 100 % af taksten. Regionerne kan

dog ifglge takstbekendtgarelsen afregne til lavere takster, jf. bekendtgerelse nr. 1355 af 6.

december 2010 om regionernes betaling for sygehusbehandling ved en regions sygehus-

vaesen, § 3. Regionerne har fra 1. januar 2010 forhandlet, hvilke procentdele af taksterne de
skulle afregne til, nar de behandlede patienter fra andre regioner. De nye aftaler laeagger op
til, at behandlingen af patienter fra andre regioner kan ske ned til 70 % af taksten.
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Brug af DRG-systemet til udregning af referencetakster

42. Som led i en aftale fra 2009 mellem regeringen og Danske Regioner om tilrettelaeggelsen
af samarbejdet med de private sygehuse aftalte regeringen og regionerne, at regionernes
afregning med de private sygehuse og klinikker skulle forhandles med afsaet i sakaldte refe-
rencetakster. Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastseetter referencetaksterne inden for de
enkelte DRG- og DAGS-grupper ved at udregne gennemsnitsudgifterne for de mest effekti-
ve offentlige sygehuse. Referencetaksterne bliver kun offentliggjort pa de omrader, hvor der
er privat aktivitet.

BOKS 1. EKSEMPEL PA FASTSATTELSE AF REFERENCETAKST INDEN FOR EN DRG-
GRUPPE

Et behandlingsforlgb for en gruppe af patienter sker fx pa 18 af landets sygehuse. Forlgbet koster
pa de 18 sygehuse i gennemsnit ca. 109.000 kr., svarende til DRG-taksten.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastsaetter referencetaksten med udgangspunkt i udgifterne for
de 33 % af sygehusene, som er mest effektive. Herved bliver referencetaksten et gennemsnit af ud-
gifterne pa 6 af de 18 sygehuse. | eksemplet resulterer det i en referencetakst pa 78.500 kr. eller 72 %
af taksten.
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I\VV. Registrering af oplysninger om patienternes
sygdomme og behandlinger

Registreringerne i sygehusenes patientadministrative systemer og Landspatientregi-
steret om patienternes sygdomme og behandlinger har ikke en tilfredsstillende kvali-
tet. Manglende kvalitet i registreringen medfarer, at savel taksterne som data i Lands-
patientregisteret bliver fejlbehaeftet. Fejl i registeret kan endvidere forringe kvaliteten
af de kliniske data, der anvendes til at overvage kvaliteten af patienternes behandlin-
ger, den kliniske forskning, sundhedsstatistikker mv.

Undersggelsen har saledes vist, at sygehusenes registrering af patienternes sygdom-
me og behandlinger er behaeftet med mange fejl, og at sygehusenes kontrol og op-
felgning er gennemfert i varierende omfang.

A. Generelt om registrering af patienternes sygdomme og behandlinger

43. Rigsrevisionens undersggelse af, hvordan oplysninger om patienternes sygdomme og
behandlinger pa sygehusene indgar i DRG-systemet og Landspatientregisteret har vist fgl-
gende:

e Sygehusenes registreringer af oplysninger om patienternes sygdomme og behandlinger
ligger bl.a. til grund for fastsaettelsen af taksterne og afregningen af sygehusenes ydel-
ser. Fejl i registreringerne kan betyde, at taksterne og afregningen bliver fejlbehaeftet.

o Endvidere medfarer fejl i registreringerne, at Landspatientregisteret bliver fejlbeheeftet.
Data i registeret indgar fx i de kliniske databaser, som udger grundlaget for bl.a. Inden-
rigs- og Sundhedsministeriets og regionernes overvagning af behandlingskvaliteten pa
sygehusene. Endvidere udger data i Landspatientregisteret grundlaget for den overord-
nede sundhedsplanleegning og styring samt forskning og sundhedsstatistik.

Sygehusenes registrering af patienternes sygdomme og behandlinger pa sygehusene
44. Oplysninger om patienterne omfatter bl.a. patienternes diagnoser og de behandlinger,
patienterne gennemgar. Diagnosen beskriver patientens sygdom og tilstand, mens behand-
lingen beskriver de aktiviteter, en patient gennemgar. En behandling vil typisk omfatte en
reekke undersggelser og ydelser, fx en blod- eller veevsprgve, og kan fx ogsa omfatte en
operation.

Det fremgar bl.a. af sundhedslovens § 195, at regionsradene skal sgrge for at indmelde op-
lysninger om patienternes sygdomme og behandlinger elektronisk til Sundhedsstyrelsen.

Regionerne overfarer oplysningerne til Landspatientregisteret. Regionsradene har endvide-
re — som driftsansvarlig for sygehusene — det overordnede ansvar for, at oplysningerne er
korrekte, og at sygehusene registrerer dem i henhold til de retningslinjer, der er udformet
for patientregistreringen.
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45. Efter loven om autorisation af sundhedspersoner skal laeger fare dokumentation over
patientens sygdom og behandling i patientens journal. Journalen beskriver og dokumente-
rer patientens naermere helbredstilstand og sygdom samt den behandling og de undersg-
gelser, sygehusene foretager af patienten.

Figur 2 viser processen for, hvordan sygehusene registrerer og indberetter oplysninger om
patientens sygdom og behandling fra patientjournalen og det patientadministrative system
til Landspatientregisteret. Figuren viser derefter, hvilke anvendelsesformal data fra Lands-
patientregisteret har pa sundhedsomradet.

Figur 2. Proces for registrering og indberetning af oplysninger om sygdomme og behandlinger
samt anvendelsesformal for data i Landspatientregisteret

Registrering af oplysninger om patienten

v

Patientjournalen

Registrering/overfgrsel af oplysninger om patienten
pa kodeform ud fra feelles retningslinjer

Det patientadministrative

system
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rgntgenundersagelse

Landspatientregisteret

Sundheds- Sundheds-

statistik

Styring, herunder
takstfastsaettelse

. Kvalitetssikring
planlaegning

Det fremgar af figur 2, at oplysninger om patientens helbredstilstand, sygdom, behandling
mv. registreres i patientjournalen. Oplysningerne bliver primeert registreret til brug for sund-
hedspersonalet, bl.a. af hensyn til en eventuel videre behandling og pleje af patienten. Fra
patientjournalen overfgres oplysningerne til det patientadministrative system. Dette kan ske
elektronisk, hvis oplysningerne allerede er elektronisk registreret i form af koder i journalen.
Hvis dette ikke er tilfeeldet, vil typisk laegesekretaeren oversaette laegens oplysninger i jour-
nalen til koder, som registreres i det patientadministrative system. Fra systemet indberettes
oplysningerne herefter til Landspatientregisteret. Dette sker elektronisk. | forbindelse med
overfarslen til Landspatientregisteret gennemgar oplysningerne en validering i form af nogle
systemkontroller.

46. Det fremgar videre af figuren, at data i det patientadministrative system og i Landspa-

tientregisteret har en lang reekke anvendelsesformal. Data fra systemet og registeret udger

et vaesentligt grundlag, nar Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastsaetter taksterne og afreg-
ner sygehusenes ydelser. Nar ministeriet grupperer patienter i DRG- og DAGS-grupperne,

sker det saledes bl.a. pa baggrund af oplysninger om patientens sygdom og behandling.
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Sundhed.dk

Sundhed.dk er en it-
portal, som skal give
borgerne bedre mulig-
hed for at bruge sund-
hedsveesenet. Porta-
len skal endvidere gg-
re det nemmere for det

sundhedsfaglige per-
sonale at kommunike-
re med hinanden. Pa
sundhed.dk kan man
bl.a. finde oplysninger
om sygehuse, behand-
lingstilbud, medicin og
egne tidligere sygdom-
me og behandlinger.

Faellesindhold for
basisregistrering af
sygehuspatienter

Fzellesindholdet gael-
der pa tveers af alle
leegefaglige specialer
og udggr minimums-
kravene til registrerin-
gen af sygdomme og
behandlinger. Forma-
let med Feellesindhol-
det er at sikre, at regi-
streringerne bliver sa
ensartede som muligt
pa tveers af afdelinger,
sygehuse og regioner.

REGISTRERING AF OPLYSNINGER OM PATIENTERNES SYGDOMME OG BEHANDLINGER

Endvidere bruges data fra Landspatientregisteret i den overordnede planleegning og styring
pa sundhedsomradet, i sundhedsforskningen og til information over for borgere om bl.a. ven-
tetider (via den offentlige sundhedsportal, sundhed.dk). Desuden bruger ministeriet og re-
gionerne data til at overvage den behandlingsmaessige kvalitet pa sygehusene. Grundlaget
herfor er primaert de kliniske databaser, som bl.a. bruger data fra Landspatientregisteret.
Danmarks Statistik modtager ogsa data fra registeret til bl.a. forskningsservice og statistik
om borgernes brug af sygehusene. Endelig bruger ministeriet data fra registeret til at besva-
re spargsmal fra Folketinget.

47. Nar sygehusene ikke registrerer oplysninger om patientens sygdom og behandling i en
tilfredsstillende kvalitet, bliver data i Landspatientregisteret fejlbehaeftet. Det kan betyde, at
taksterne ikke bliver retvisende, da oplysningerne bestemmer, hvilken DRG-/DAGS-gruppe
patienten indgar i, og hvilke udgifter der medregnes i patientens samlede behandlingsforligb.
Endvidere kan forkert registrering betyde, at data i en reekke kliniske databaser, sundheds-
registre og statistikker ikke er korrekte. De mange formal for brugen af oplysningerne gar det
seerligt vigtigt, at registreringen sker med en tilfredsstillende kvalitet.

B. Retningslinjer for sygehusenes registrering

48. Rigsrevisionens undersggelse af retningslinjerne for sygehusenes registrering har vist
folgende:

e Sundhedsstyrelsen har udarbejdet generelle retningslinjer ("Faellesindhold for basisre-
gistrering af sygehuspatienter”) for registrering af oplysninger om patienternes sygdom-
me og behandlinger. For at ggre registreringen mere enkel og ensartet anbefalede en
arbejdsgruppe bestaende af Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne i 2009, at
Sundhedsstyrelsen som supplement til de generelle retningslinjer tog initiativ til at sikre,
at der blev udarbejdet retningslinjer for de enkelte lsegevidenskabelige specialer.

e Sundhedsstyrelsen har af resursemeessige arsager ikke taget initiativ til, at der udarbej-
des retningslinjer for de enkelte laegevidenskabelige specialer, og regioner og sygehuse
er derfor selv begyndt pa dette arbejde. Konsekvensen er, at regionerne ikke koordine-
rer retningslinjerne pa tveers af sygehuse og regioner, og det indebaerer en risiko for en
uensartet registrering.

e Endvidere anbefalede arbejdsgruppen, at Sundhedsstyrelsen tilpasser definitionen af
ambulante besgg for at sikre en mere ensartet praksis for afregning og for at undga, at
patienterne indkaldes over flere dage af hensyn til takstafregningen.

e Ministeriet har ikke foretaget denne tilpasning, men har indfgrt en samlet afregning for
flere sammenhaengende ydelser i ét ambulant forlab ("sammedagspakkerne”). Disse er
dog kun indfert pa fa omrader, og der udestar derfor et betydeligt arbejde med generelt
at sikre en hensigtsmaessig afregning af de ambulante forlgb.
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Indenrigs- og Sundhedsministeriets retningslinjer for sygehusenes registrering af
sygdomme og behandlinger

49. Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen har med "Feellesindhold for ba-
sisregistrering af sygehuspatienter” (herefter Faellesindholdet) udarbejdet generelle retnings-
linjer for, hvordan sygehusene skal registrere patienternes sygdomme og behandlinger. Ret-
ningslinjerne angiver, hvilke oplysninger sygehusene skal registrere i deres lokale patient-
administrative systemer, som de herefter overfarer elektronisk til Landspatientregisteret.

50. Ministeriet gennemfgarte i 2008-2009 sammen med regionerne et stgrre analysearbejde
af den gkonomiske styring pa sygehusene, herunder et serviceeftersyn af DRG-systemet.

Arbejdet resulterede i rapporten "Effektiv styring pa sygehusomradet”. Det fremgar af rap-
porten, at retningslinjerne i Feellesindholdet ikke i alle tilfeelde er tilstraekkeligt entydige til,
at sygehusene registrerer ensartet. Det kan betyde, at patienter med samme sygdom, som
modtager samme behandling, kan veere registreret forskelligt. Rapporten anbefaler, at Sund-
hedsstyrelsen som supplement til de generelle retningslinjer tager initiativ til at sikre en mere
entydig registrering af sygehusenes aktivitet, bl.a. ved at der udarbejdes specialespecifikke

retningslinjer. Det anbefales i rapporten, at Sundhedsstyrelsen nationalt koordinerer indhol-
det af retningslinjerne.

Ministeriet har oplyst, at spgrgsmalet om udarbejdelsen af specialespecifikke retningslinjer
forste gang blev drgftet i Koordinationsgruppen for individbaseret patientregistrering i foraret
2011. Ministeriet har endvidere anfart, at det vil vaere meget resursekreevende at forsgge at
udarbejde og vedligeholde specialespecifikke retningslinjer nationalt pa grund af antallet af
leegefaglige specialer, da bade klinisk personale fra regionerne og de laegevidenskabelige
selskaber skal inddrages. Ministeriet oplyser endvidere, at Feellesindholdet pa nuvaerende
tidspunkt er sa detaljeret, at ministeriet skal tage lokale registreringsforhold og patientsam-
mensaetninger i betragtning, hvis Feellesindholdet skal detaljeres yderligere. Endelig koor-
dinerer Koordinationsgruppen for individbaseret patientregistrering lgbende registreringen
mellem regionerne og tilpasning af Feellesindholdet.

51. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at Sundhedsstyrelsen ikke har taget initiativ til,
at der udarbejdes specialespecifikke retningslinjer via faelles retningslinjer pa tveers af regio-
nerne. Til sammenligning kan Rigsrevisionen konstatere, at der for de kliniske databaser lig-
ger flere feelles nationale retningslinjer til grund for registreringen, herunder kodning af syg-
domme og behandlinger, der deekker de enkelte lsegefaglige specialer.

Regioner og sygehuse er selv begyndt at udarbejde specialespecifikke retningslinjer. Prio-
riteringen af arbejdet med at udarbejde retningslinjerne skyldes, at regioner og sygehuse
anser det for meget vaesentligt, at der findes et feelles grundlag, som vil kunne medvirke til
at ensarte registreringen. Flere regioner finder dog, at det havde veeret hensigtsmaessigt,
om ministeriet pa nationalt plan havde koordineret indholdet af de specialespecifikke ret-
ningslinjer for registrering og kodning, jf. rapporten "Effektiv styring pa sygehusomradet”.

Konsekvensen af den manglende nationale koordinering af specialespecifikke retningslinjer
er, at sygehuse og regioner ikke koordinerer deres retningslinjer med risiko for uensartet re-
gistrering til falge.

Faellesindholdets definition af ambulante beseg

52. | rapporten "Effektiv styring pa sygehusomradet” fremgéar det, at et ambulant besgg ikke
er klart nok defineret i Feellesindholdet. Det betyder, at afdelingerne kan tilrettelaegge og ind-
berette flere ambulante besgg for den samme patient — fx et besgg hos en laege med hen-
blik pa en samtale og et ambulant besag for en blodtryksmaling — over flere dage og opna
en hgjere afregning. Taksten og afregningen risikerer derfor at blive kunstigt hgj. Hermed
bliver behandlingen dyrere, end hvis sygehusene havde faet én samlet afregning for flere
sammenhangende ambulante besgg. Samtidig kan sygehusenes praksis resultere i uhen-
sigtsmaessige patientforlab, da patienterne indkaldes til bes@g pa sygehuset flere gange.

19

Specialespecifikke
retningslinjer for
registrering

Retningslinjerne beskri-
ver registreringerne og
koderne, som persona-
let skal bruge med ud-
gangspunkt i det laege-
faglige speciale, som
afdelingens patienter
tilhgrer. Retningslinjer-
ne er saledes malrettet
en afgreenset gruppe
af patienter.

Koordinationsgrup-
pen for individbase-
ret patientregistre-
ring

Koordinationsgruppen
fastlaegger reglerne
for indberetninger til
Landspatientregisteret.
| gruppen deltager re-
gionerne, Center for
Psykiatrisk Forskning,
Danske Regioner, KL,
Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet og
Sundhedsstyrelsen.
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53. I august 2009 nedsatte Indenrigs- og Sundhedsministeriet en arbejdsgruppe med del-
tagelse af regionerne, KL og Sundhedsstyrelsen. Formalet var at udarbejde et forslag til
preecisering af retningslinjerne, sa det blev muligt for de enkelte afdelinger at fastsla, om
der er tale om ét eller 2 bes@g i en given situation.

Det lykkedes ikke arbejdsgruppen at na frem til en entydig definition af ambulante besgg,
som kunne give en mere ensartet praksis for sygehusenes registrering og afregning. Side-
lebende med arbejdet i arbejdsgruppen er de sakaldte sammedagspakker dog blevet ind-
fort pa sygehusene. Sammedagspakkerne betyder, at sygehusene opnar en samlet afreg-
ning for flere sammenhaengende ydelser i ét ambulant forlgb, uanset om de ligger pa sam-
me dag eller over flere dage. Uden sammedagspakkerne kan ydelserne til samme forlgb
spredes over flere dage for at opna en hgjere samlet afregning. Sammedagspakkerne giver
sygehusene og afdelingerne et incitament til at samle sammenhaengende ydelser i ét am-
bulant forleb pad samme dag. Patienterne opnar herved mere hensigtsmaessige patientfor-
lgb. Endvidere medfgrer pakkerne en mere ensartet praksis for sygehusenes registrering
og afregning af ambulante besag.

Sammedagspakkerne er dog kun indfgrt pa ca. ¥s af de ambulante omrader, og der udestar
derfor fortsat et betydeligt arbejde med at sikre en hensigtsmaessig afregning og et bedre
patientforlgb pa flere ambulante omrader.

C. Opgave- og ansvarsfordeling for registrering

54. Rigsrevisionens undersggelse af opgave- og ansvarsfordelingen i forhold til sygehuse-
nes registrering har vist fglgende:

e Opgaver og ansvar for registreringen er generelt klart defineret pa sygehusene. Det er
leegen, som har ansvaret for at registrere sygdom og behandlinger i patientjournalen,
mens det ofte er en registreringsansvarlig leege, som har det overordnede ansvar for at
sikre, at registreringen pa afdelingen er korrekt. Det er herudover ofte en registrerings-
ansvarlig leegesekreteer, som har ansvaret for, at registreringen af data sker korrekt i det
patientadministrative system, og at de bliver indberettet til Landspatientregisteret.

Opgave- og ansvarsfordeling for registrering
55. Det er vigtigt at beskrive opgave- og ansvarsfordelingen pa sygehusene entydigt for at
sikre kvaliteten i registreringen.

Rigsrevisionens undersggelse har vist, at naesten alle sygehuse beskriver opgave- og an-
svarsfordelingen for registrering og/eller kontrol af patientens oplysninger i det patientadmi-
nistrative system. | nogle tilfaelde foreligger beskrivelsen af opgave- og ansvarsfordelingen
pa regionsniveau og geelder derfor for alle sygehuse i regionen. | andre tilfaelde har sygehu-
sene selv beskrevet opgave- og ansvarsfordelingen.

Det fremgar af beskrivelserne, at ansvaret for at registrere oplysninger om patienten i jour-

nalen pahviler laegen (i overensstemmelse med autorisationsloven), mens det i praksis of-
te er lzegesekreteeren, som har ansvaret for at sikre, at registreringen sker korrekt i det pa-
tientadministrative system. Det er séledes ofte laegesekretaeren, som i det daglige arbejde

overseetter oplysningerne i journalen til de koder, som sygehuset indberetter til Landspatient-
registeret via det patientadministrative system. Herudover har en registreringsansvarlig lee-
ge typisk ansvaret for, at afdelingen registrerer sygdomme og behandlinger med de rigtige

koder.
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BOKS 2. EKSEMPEL PA ET SYSTEM, DER ST@TTER LAGERNE OG SEKRATARERNE |
REGISTRERINGEN AF SYGDOMME OG BEHANDLINGER

Rigsrevisionen har som led i undersggelsen besggt Sygehus Lillebzelt. Formalet var bl.a. at fa de-
monstreret et system pa Ortopaedkirurgisk Afdeling, som understatter registrering af patienternes

sygdomme og behandlinger i den elektroniske patientjournal og i det patientadministrative system.
Systemet er forelabig etableret som et pilotprojekt pa Ortopaedkirurgisk Afdeling. Det er planen at

udbrede systemet til hele regionen.

Systemet er et beslutningsvaerktej, der ud fra den skrevne tekst i journalen og udskrivningsbrevet
(sygehusets brev til patientens egen lsege om patientens sygdom og behandling), automatisk fore-
slar registrering af relevante koder for sygdomme og behandlinger. Afdelingen vurderer, at systemet
pa sigt kan lette registreringen af sygdomme og behandlinger og sikre, at personalet registrerer me-
re fyldestgerende og korrekt. Det skyldes iseer, at systemet beder lsegerne om at tage stilling til brug
af koder, mens de registrerer. Herved kan afdelingen minimere fejl i angivelse af koder for sygdom-
me og behandlinger.

56. Derudover kan det veere den registreringsansvarlige lseges opgave at sikre, at alle afde-
lingens laeger er bekendt med og far undervisning i god kodepraksis, og at afdelingen for-
midler nye krav og information om registrering til leegerne. P4 samme made kan det veere
en opgave for den registreringsansvarlige sekreteer at sikre, at alle sekretaerer er fortrolige
med god kodepraksis, og at sekreteererne kvalitetssikrer afdelingens registreringer, fx ved
lebende at tjekke fejllister.

57. Der kommer Igbende nye og aendrede retningslinjer for registreringen i Feellesindholdet.
Sundhedsstyrelsen udgiver en opdateret udgave af Feellesindholdet én gang arligt. Regio-
nerne og sygehusene skal formidle andringerne til det personale, som forestar registrerin-
gen, og eventuelt skal de tilrette lokale retningslinjer. Retningslinjerne bgr fastlaegge ansva-
ret for, hvem der skal formidle retningslinjerne, hvordan og til hvem. Manglende formidling
giver risiko for, at personalet ikke bruger den nye eller zndrede made at registrere pa, og
dermed opstar risiko for fejl i registreringen.

58. Undersggelsen har vist, at ca. 60 % af sygehusene har udarbejdet retningslinjer for for-
midling af nye og/eller zendrede retningslinjer for registrering enten pa sygehus- eller regions-
niveau. Ca. 40 % af sygehusene har saledes ikke retningslinjer for ny eller aendret registre-
ringspraksis.

D. Mal for registrering og opfyldelse af malene

59. Rigsrevisionens undersggelse af mal og kontrol for sygehusenes registrering har vist fal-
gende:

o Regionerne har et overordnet mal om, at registreringen af sygdomme og behandlinger
skal veere klinisk meningsfuld, dvs. give et daekkende billede af patientens sygdom og
behandling. Kun fa regioner og sygehuse har fastsat greenser for det maksimale antal
fejl og mangler i registreringen. De sygehuse, som har fastsat en graense, har flere fejl
og mangler end det fastsatte niveau.

o Alle sygehuse kontrollerer registreringen af sygdomme og behandlinger i systemerne,
men principperne for kontrollen, omfanget af kontrollen og opfalgningen herpa varierer
mellem sygehusene.
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Journalaudit

Journalaudit anvendes
i forbindelse med kvali-
tetsudvikling af afdelin-
gens dokumentation af
sygdom og behandling

af patienten. Patient-
journalen bliver sam-
menholdt med oplys-
ningerne i det patient-
administrative system
for at finde eventuelle
fejl og mangler.
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e 78 % af sygehusene gennemfgrer journalaudits, hvor afdelingerne kontrollerer, om re-
gistreringen i journalerne og i det patientadministrative system er klinisk korrekt og fuld-
steendig. Sygehusene foretager kun audits af ca. 1 % af journalerne. Sammenholdt med,
at journalaudits gennemfgres forskelligt pa sygehusene, betyder det, at regionerne ikke
kan drage generelle konklusioner af resultaterne.

e Journalaudits foretaget i perioden 2007-2010 viser et generelt hgijt fejlniveau pa 15-35 %
pa tveers af sygehusene.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionsledelse og sygehusledelse har i en arraekke
veeret orienteret om det hgje fejlniveau i registreringen af sygdomme og behandlinger.
Der er imidlertid ikke i den undersggte periode ivaerksat initiativer, som har kunnet ned-
bringe det generelt hgje fejlniveau.

Mal for registreringen

60. Alle regioner og sygehuse har et overordnet mal om, at registreringen af sygdomme og
behandlinger skal vaere klinisk meningsfuld. Det betyder, at dokumentation og registrering i
patientens journal og i det patientadministrative system skal give et korrekt og fuldsteendigt
billede af patientens sygdom og behandling. Det er bl.a. vigtigt af hensyn til en eventuel vide-
re behandling og pleje af patienten pa sygehuset og af hensyn til den information, der gar
videre til patientens egen laege. Rigsrevisionen har undersggt, om regionerne og sygehuse-
ne har opstillet konkrete mal for registreringen af sygdomme og behandlinger. Hermed bli-
ver det muligt for regionerne at tage stilling til, om fejiniveauet er acceptabelt. Opstilling af
mal og efterfelgende kontrol af, om malet opnas, kan hjaelpe regionerne i det videre arbejde
med at Igfte kvaliteten af registreringen.

Der kan generelt skelnes mellem 2 typer af mal: en graenseveerdi for det maksimale antal fejl
og mangler i registreringen og mal relateret til, at oplysninger om patienten skal veere feerdig-
registreret i det patientadministrative system inden for en bestemt tidsfrist.

61. Tabel 1 viser regionernes og sygehusenes brug af mal for registreringen af sygdomme
og behandlinger.

Tabel 1. Oversigt over regioner og sygehuse, som har opsat mal for registreringen
af sygdomme og behandlinger

Region Mal pa regionsniveau Mal pa sygehusniveau
Nordjylland Ja Nej
Midtjylland Ja 4 ud af 7 sygehuse
Syddanmark Ja Nej
Sjeelland Ja Nej
Hovedstaden Nej 1 ud af 10 sygehuse

Det fremgar af tabel 1, at 4 ud af 5 regioner har opstillet mal pa regionsniveau for sygehuse-
nes registrering af sygdomme og behandlinger. Heraf har én region besluttet en greenseveer-
di, som siger, at der maksimalt ma vaere fejl og mangler i 5 % af journalerne pa sygehusene.
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3 regioner har mal relateret til, hvornar patienten skal veere feerdigregistreret i det patient-

administrative system. Af disse 3 regioner har 2 regioner et mal om, at sygehuset skal ud-
sende udskrivningsbrev (sygehusets brev til patientens egen lsege om patientens sygdom
og behandling) senest 3 dage efter udskrivelsen, mens én region har et mal om, at udskriv-
ningsbrevet skal veere sendt 7 dage efter, at patienten er blevet udskrevet. Pa tidspunktet

for udsendelse af udskrivningsbrevet skal patienten veere faerdigregistreret i det patientad-
ministrative system.

Det fremgar videre af tabellen, at i alt 5 sygehuse (4 i Region Midtjylland og ét i Region
Hovedstaden) har opstillet mal for registrering af patienternes sygdomme og behandlinger
pa sygehusniveau.

Rigsrevisionens undersggelse har vist, at blandt disse 5 sygehuse har ét sygehus opsat
en graenseveerdi for, at der maksimalt ma vaere 5 % betydende fejl. Pa de 4 andre sygehu-
se er der opstillet mal om, at patienterne skal veaere faerdigregistreret i det patientadministra-
tive system inden for en bestemt tidsfrist.

Kontroller til vurdering af fejl og mangler i sygehusenes registrering af sygdomme
og behandlinger

62. Kontroller anvendes til at vurdere, om registreringen har den gnskede kvalitet. Regio-
nerne og sygehusene har forskellige muligheder for at gennemfare kontrol, herunder jour-
nalaudits og gennemgang af forskellige typer fejllister.

Figur 3 viser, hvor stor en procentdel af sygehusene der gennemfarer hvilke typer af kon-
troller af registreringen af sygdomme og behandlinger.

Figur 3. Oversigt over, hvilke type kontroller der typisk bliver gennemfert pa sygehusene
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eSundhed

eSundhed er et infor-
mationssystem, som
formidler opgerelser af
finansiering, afregning
og sygehusenes aktivi-
tet baseret pa DRG-

systemet. eSundhed
handterer i praksis af-
regnings- og betalings-
stremme ved den kom-
munale medfinansie-
ring og finansiering af
sundhedsomradet.

DRG-creep (udgifts-
glidning)

DRG-creep udtrykker
en stigning i den gen-
nemsnitlige veerdi for
et behandlingsforlgb.
Det kan opsta, hvis
registreringen aendrer
sig som fglge af en
2endret patientsam-
menseaetning, eller hvis
nye koder har aendret
pa grupperingen i
DRG-grupperne. DRG-
creep kan ogsa veere
udtryk for, at sygehu-
sene registrerer mere,
end der er belaeg for.
Hvis den gennemsnit-
lige udgift for et be-
handlingsforlgb stiger
mere end 1,5 %, skal
sygehusene redeggre
nzermere for arsager-
ne til stigningen.

REGISTRERING AF OPLYSNINGER OM PATIENTERNES SYGDOMME OG BEHANDLINGER

Det fremgar af figur 3, at sygehusene typisk gennemfgrer 5 typer af kontroller:

¢« Gennemgang af fejl-/mangellister fra Landspatientregisteret/eSundhed: Ved den-
ne type kontrol gennemgar sygehusene fejl-'/mangellister fra Landspatientregisteret og
eSundhed. Fejl og mangler opstar, hvis forskellige valideringsregler i registeret ikke over-
holdes. Fx skal fgdselsdatoen for patienten ligge tidligere end startdatoen for kontakten
til sygehuset. Formalet med denne kontrol er at finde logiske fejl i registreringen.

¢ Gennemgang af fejl-/mangellister fra egne systemer, fx det patientadministrative
system: | systemer pa sygehusene, herunder det patientadministrative system, kan der
veere de samme valideringsregler, som findes i Landspatientregisteret, jf. ovenfor. Nar
sygehusene gennemgar fejl-/mangellister fra egne systemer, kontrollerer de data, inden
disse overfgres til Landspatientregisteret. Formalet med kontrollen er som ovenfor at fin-
de logiske fejl i registreringen.

¢ Gennemgang af data i det patientadministrative system og data i kliniske databa-
ser: Ved denne type kontrol sammenholder sygehusene data i det patientadministrative
system med data i de kliniske databaser. Kontrollen gennemfgres for at sikre, at patien-
ter, som er inkluderet i den gaeldende patientgruppe, er registreret rigtigt i det patientad-
ministrative system og i den kliniske database.

¢ Journalaudits: Ved journalaudits gennemgar afdelingerne et antal patientjournaler for
fejl og mangler. Her sammenholder afdelingerne patientjournalerne med oplysningerne
i det patientadministrative system. En fejl kan fx vaere en sygdom, som er registreret for-
kert, og en mangel er fx en ydelse, som personalet ikke har registreret. Formalet med at
gennemfare journalaudits er at sikre, at registreringen i journalerne og i det patientadmi-
nistrative system er bade klinisk korrekt og fuldsteendig. Foruden at opgere antallet af
fejl opger hovedparten af sygehusene ogséa den gkonomiske betydning af fundne fejl og
mangler (DRG-veerdien).

¢ Gennemgang pa baggrund af registreret DRG-creep (udgiftsglidning): Regionerne
modtager Igbende breve fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet, ndr den gennemsnitlige
udgift for et behandlingsforlagb stiger mere end 1,5 %. | disse tilfaelde skal regionerne og
sygehusene tage stilling til arsagerne til stigningen (se boks). Formalet med kontrollen
er at identificere omrader, hvor afdelingerne registrerer mere, end der er beleeg for.

63. For de 3 fgrstnaevnte typer kontrol er der tale om systemkontroller, hvor sygehusene

gennemgar fejllister fra de forskellige systemer for at finde eventuelle fejl i oplysningerne.
Ved journalaudits gennemferer sygehusene en (kvalitativ) vurdering af registreringerne i

det patientadministrative system i forhold til det sygdoms- og behandlingsforlgb, som lee-
gerne har beskrevet i journalerne. Ved kontrol ud fra registrering af DRG-creep gennem-
farer sygehusene analyser af arsagerne til eventuelle stigninger i udgiften.

64. Det fremgar videre af figur 3, at ca. 96 % af sygehusene gennemfgarer kontroller pa
baggrund af fejllister fra Landspatientregisteret/eSundhed, mens 93 % gennemfarer kon-
troller ud fra fejllister fra egne systemer, fx fra det patientadministrative system. 44 % af
sygehusene sammenligner data i det patientadministrative system med data i de kliniske
databaser. Herudover gennemfarer 78 % af sygehusene journalaudits, og 63 % gennem-
forer kontrol pa baggrund af registreret DRG-creep, som sygehusene modtager fra mini-
steriet.

Rigsrevisionens undersagelse har saledes vist, at sygehusene gennemfarer forskellige
typer af kontroller af registreringen. Kontrollerne varierer dog i omfang, resurseforbrug og
indhold.
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65. Sygehusene har generelt i perioden 2007-2010 foretaget audits af ca. 1 % af alle jour-

naler. Region Syddanmark har dog kun oplyst data for ét sygehus i 2007. Region Sjeelland
udtog i 2008 og 2009 en reekke journaler til gennemgang, men gennemgangen kan ikke ka-
rakteriseres som egentlig journalaudit. Endelig blev der i 2010 kun foretaget journalaudits
for ét ud af 2 sygehuse i Region Sjeelland. Region Nordjylland har oplyst, at de har opgjort
den procentvise andel af fejl og mangler pa grundlag af summen af alle aendringer i de gen-
nemgaede journaler og ikke antallet af journaler med fejl og mangler. Det betyder, at ande-

len af fejl og mangler i Region Nordjylland ikke direkte kan sammenlignes med de gvrige

regioner.

Resultaterne af sygehusenes journalaudits i perioden 2007-2010 har vist et fejlniveau, som
synes stort set ueendret i perioden og regionerne imellem. Generelt ligger fejlniveauet for
sygehusene i intervallet 15-35 %. | perioden er der sygehuse inden for alle regioner, som lig-
ger i den lave ende af intervallet, og der er tilsvarende sygehuse inden for alle regioner i den
hgje ende af intervallet. Undersggelsen har tillige vist, at der ikke er et entydigt billede af,
hvilke sygehuse der har henholdsvis mange og fa fejl i registreringen af sygdomme og be-
handlinger i den undersggte periode.

Enkelte sygehuse havde i perioden en lavere fejlprocent end 15. Et sygehus i Region Nord-
jylland havde i 2010 en fejlprocent pa 13, mens ét sygehus i Region Hovedstaden i 2008
havde en fejlprocent pa 10, og ét sygehus i Region Syddanmark i 2009 havde en fejlprocent
pa 14.

Enkelte sygehuse have i perioden en hgjere fejlprocent end 35. Region Hovedstaden hav-
de i 2007, 2008 og 2009 3 sygehuse med en fejlprocent pa henholdsvis 38, 36 og 49. Re-
gion Midtjylland havde i 2008 ét sygehus med en fejlprocent pa 55.

Den laveste fejlprocent (10) er saledes registreret i 2008 i Region Hovedstaden. Den hgje-
ste fejlprocent (55) er registreret i 2008 i Region Midtjylland.

66. En stor del af sygehusene kategoriserer fejl og mangler efter, hvilken type fejl og man-
gel der findes, fx fejl i kode for sygdom eller behandling, og om der er tale om fejl uden Kli-
nisk betydning, med mindre klinisk betydning og med vaesentlig klinisk betydning. Sidst-
naevnte fejl, som er de kritiske fejl, udtrykker, at fejl og mangler i journalen giver laeseren en
fejlagtig forstaelse af patientens situation og behandling.

Undersggelsen har vist, at der generelt er feerre fejl og mangler med vaesentlig klinisk be-
tydning end fejl uden klinisk betydning og med mindre klinisk betydning. Dog vil det samle-
de fejlniveau stadig medfare en ringere datakvalitet for de data, der indgar i Landspatient-

registeret. Fejl og mangler vil forringe kvaliteten af de data, der indgar i de kliniske databa-
ser, forskningsstatistikker mv., jf. pkt. 46. Desuden kan fejl og mangler betyde, at taksterne

og afregningen til sygehusene bliver forkert. Hertil skal anfgres, at ogsa fejl og mangler uden
vaesentlig klinisk betydning kan betyde, at taksterne og afregningen bliver misvisende.

67. Undersggelsen har videre vist, at der er en reekke usikkerheder forbundet med de gen-
nemfarte journalaudits. Det betyder, at resultaterne skal tages med et vist forbehold. Fx vil
journalaudits formentlig ikke afdeekke alle fejl, fordi det personale, der gennemgar journa-
lerne, naturligt nok kan overse fejlregistreringer. Der kan desuden veere tilfaelde, hvor lae-
gerne ikke er enige om, hvilken diagnose der bedst beskriver en sygdomstilstand. Erfarin-

ger fra Akershus Universitetssygehus i Norge har vist, at der i knap 3 % af journalerne er

faglig uenighed mellem lzegerne.

Derudover er der formentlig ogsa en vis forskel med hensyn til, hvilke kompetencer og er-
faring det personale, som gennemfgrer journalaudits, besidder. Det kan fgre til forskelle i
antallet af fundne fejl.
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68. De gennemfarte audits omfatter endvidere kun en stikpragve pa ca. 1 % af alle journaler
pa sygehusene. Pa grund af stikprgvestarrelsen vil resultaterne ikke kunne generaliseres,
og regionerne vil derfor ikke kunne opna et samlet billede af kvaliteten af registreringen pa
sygehusene. Regionerne har oplyst, at den begraensede stikpragvestgrrelse skyldes, at det
kraever mange resurser for sygehusene at gennemfgre journalaudits.

69. Pa trods af de neevnte usikkerheder peger audits ret entydigt pa en hgj fejlprocent i de
gennemgaede journaler. Rigsrevisionen konstaterer dog samtidig, at resultaterne af journal-
audits ikke kan generaliseres som folge af den begreensede stikpragvestgrrelse. Det betyder,
at sygehusene bruger en del resurser pa at gennemfgre journalaudits og rette fejl, men uden
at kunne danne sig et generelt indtryk af registreringen pa sygehusene.

BOKS 3. EKSEMPEL PA KONTROL AF REGISTRERING AF DIAGNOSER OG BEHANDLINGS-
PROCEDURER FRA NORGE

Rigsrevisionen har som led i undersggelsen besggt Akershus Universitetssygehus i Norge for at ind-
samle information og eksempler pa, hvordan andre organiserer kvalitetssikring og kontrol af registre-
ringen.

For at sikre en korrekt registrering af sygdomme og behandlinger har man pa Akershus Universitets-
sygehus opbygget en organisation, hvor hver afdeling som minimum har én registrerings- og kode-
ansvarlig leege med indsigt i de geeldende principper for kodning. Den pageseldende har ogsa ansva-
ret for at formidle sendringer i registreringspraksis videre til afdelingens leeger. Denne registrerings-
organisation er ogsa udbredt pa danske sygehuse, jf. pkt. 56. Akershus Universitetssygehus har der-
udover oprettet en afdeling, der bestar af 6 kodekonsulenter og 2 administrative medarbejdere (sva-
rende til 8 arsveerk ud af i alt ca. 4.000 arsvaerk eller 0,2 %). Afdelingen gennemgar alle udskrivnings-
breve og bistar overordnet sundhedspersonalet med alle aspekter vedrgrende registrering. Det er fx
at sikre gode rutiner for registrering af data, fglge op pa fejl og mangler i registreringen og foretage
oplaering i god registreringspraksis. Kodekonsulenterne er lsegesekretaerer, som har gennemfgrt en
kort uddannelse i korrekt kodning. Kodekonsulenterne kan foresla sendringer til de registrerede ko-
der, hvis de finder fejl og/eller mangler, og foreleegge dem for den registrerings- og kodeansvarlige
leege pa afdelingen. Zndringsforslag, som den registrerings- og kodeansvarlige la&ege godkender,
bliver derefter registreret i journalen og videreformidlet til den laege, der skriver udskrivningsbrevet.
Ordningen har medfgrt en hgj validitet i de kliniske data pa sygehuset.

Opfelgning pa kontroller

70. Opfglgning pa kontrollerne skal sikre, at sygehusene finder vaesentlige og typiske fejl og
retter dem i de gennemgéaede journaler. Endvidere skal opfalgningen sikre, at personalet ik-
ke gentager lignende fejl. En del af opfelgningen er derfor ogsa at formidle viden om fejl og
mangler — herunder antallet og vaesentligheden af fejl — til ledelsen pa afdelingerne, til syge-
husledelsen og til de kolleger, som Igbende registrerer, sa de fremadrettet kan forebygge fejl.

Opfelgning kan ske pa flere mader og kan fx indeholde en plan for, hvilke initiativer der skal
bidrage til, at fejl og mangler reduceres.

71. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at hovedparten af sygehusene fglger op pa fejl og
mangler, som de finder ved kontrollerne. Sygehusene falger op pa kontrollerne pa felgende
mader:

e 74 % af sygehusene formidler fejl og mangler til sygehusledelsen, fx type af fejl og an-
tal og den procentvise andel af fejl.

e 37 % af sygehusene formidler fejl og mangler til regionsledelsen, fx type af fejl og antal
og den procentvise andel af fejl.

e 48 % aendrer lokale retningslinjer for registreringen.

e 44 % formidler fejl og mangler via undervisning til personalet.

e 19 % falger op med egentlige handlingsplaner for, hvordan sygehuset skal forbedre re-
gistreringen.



REGISTRERING AF OPLYSNINGER OM PATIENTERNES SYGDOMME OG BEHANDLINGER

Undersggelsen har vist, at sygehusledelsen pa hovedparten af sygehusene har veeret be-
kendt med niveauet for fejl og mangler i registreringen i den undersggte periode. Dog har
kun godt s af sygehusene formidlet resultaterne videre til regionsledelsen, som har det
overordnede ansvar for, at registreringen er korrekt.

72. Siden 2002 har der veeret krav om revision af forudsaetningerne for det aktivitetsbestem-
te tilskud til regionerne fra staten og kommunerne, jf. "Bekendtgarelse om revisionsinstruks
for revision af statsligt, aktivitetsbestemt tilskud til regionernes sygehusvaesen samt af akti-
vitetsbestemt, kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet”. Ifglge bekendtggrelsen
skal regionernes revisorer udarbejde en revisionserkleering om, at grundlaget for udbetaling
af tilskuddet er uden veesentlige fejl og mangler. Revisor skal afgive erkleering om, at syge-
husene har gennemfgrt den aktivitet, der er en forudseetning for udbetaling af tilskuddet.

73. Rigsrevisionen har gennemgaet revisionserklzeringerne for regnskabsaret 2009 og In-
denrigs- og Sundhedsministeriets notater om revisionserkleeringerne for regnskabsarene
2008 og 2009 for at vurdere, i hvilken udstraekning regionernes revisorer har haft bemaerk-
ninger til registrering og datakvalitet. Det var ikke muligt at gennemgéa notatet for 2007, da
ministeriet ikke kunne fremskaffe dette. Gennemgangen viste, at regionernes revisorer i va-
rierende omfang har anfgrt bemaerkninger om fejl og mangler i registreringerne. Der er og-
sa i varierende omfang peget pa svagheder og uensartethed i registreringerne. Der har ik-
ke i de afgivne erkleeringer veeret forbehold for udbetaling af statstilskuddet.

Gennemgangen viste videre, at ministeriet for regnskabsaret 2009 har veeret orienteret om
resultaterne af journalaudits for 3 regioner via revisionserklzeringerne. For regnskabsaret
2008 er ministeriet orienteret om resultaterne af journalaudits for 2 regioner. Ministeriet no-
terer sig for bade 2008 og 2009, at der er en hgj eller bemeerkelsesveaerdig hgj fejlprocent i
de gennemfgrte journalaudits.

Rigsrevisionens gennemgang af ministeriets sagsbehandling har vist, at ministeriet via revi-
sionserkleeringerne har veeret informeret om den hgije fejlprocent i registreringen. Ministeriet
har oplyst, at de ikke hidtil har ivaerksat specifikke tiltag for at fglge op pa disse oplysninger.

74. Med gkonomiaftalen for 2012 mellem regeringen og regionerne fra juni 2011 er parterne
enige om at styrke arbejdet med at sikre aktuelle og retvisende gkonomi- og aktivitetsoplys-

ninger. Det er tillige et formal at sikre daekkende og aktuelle gkonomi- og aktivitetsoplysnin-

ger i omkostningsdatabasen og de bagvedliggende centrale sundhedsregistre samt korrek-
te og ensartede registreringer.
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V. Fordeling af udgifter i fordelingsregnskaberne

Sygehusene udarbejder fordelingsregnskaberne efter feelles retningslinjer, som er
blevet til i et samarbejde mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionerne og
sygehusene. Der er dog fortsat en reekke udfordringer med at fordele store udgifts-
poster til bl.a. leegelgn og seerligt udgiftstunge ydelser, fx implantater og medicin.

Udfordringen bestar i at koble udgifterne direkte til den patient, som laegen har be-
handlet.

Rigsrevisionen har sammen med ministeriet gennemgaet en stikprgve af regioner-

nes fordelingsregnskaber for 2010. Gennemgangen viste, at kvaliteten af fordelings-
regnskaberne varierer. Der er endvidere sygehuse, som ikke afleverer fordelingsregn-
skaber. En hgj og ensartet kvalitet i fordelingsregnskaberne vil ggre det muligt for mi-
nisteriet at udmelde DRG-taksterne pa et tidligere tidspunkt hvert ar til gavn for sty-

ringen pa sygehusene.

A. Generelt om fordeling af udgifter
75. Rigsrevisionens undersggelse af formalet med fordelingsregnskaber har vist fglgende:

Endeligt omkost- ¢ Regionerne og sygehusene udarbejder fordelingsregnskaber, som indgar i grundlaget

pngested for, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan udregne takster.

Fordelingsregnskabet

fordeler udgifter til én e Formalet med fordelingsregnskaberne er at fordele sygehusenes udgifter ud pa de klini-
eller flere afdslinger, ske afdelinger og de tvaergaende kliniske afdelinger. Det er afgarende for praecisionen i
der producerer ydel- taksterne, at fordelingsregnskaberne sa ngjagtigt som muligt afspejler de udgifter, der

ser, som er relevante o a. .
for patientbehandiin- medgar til behandlingerne.

gen. Et endeligt om-
kostningssted opsam- Overordnet beskrivelse af fordelingsregnskaber
ler egen andel af afde- 76. Fordelingsregnskabet er et regnskab over regionens og sygehusenes udgifter fordelt

lingens, sygehusets og
regionens resursefor-

brug, dvs. ogsa feelles-
udgifter pa fx regions- Fordelingsregnskabet danner grundlag for at udregne takster for de forskellige typer be-
niveau. handlinger, ydelser mv. Figur 4 viser princippet for fordeling af udgifter fra gverste organi-

satoriske niveau til lavest mulige niveau (endeligt omkostningssted).

ud pa de kliniske afdelinger og de tveergaende kliniske afdelinger.
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Figur 4. lllustration af fordeling af udgifter fra regionsniveau til lavest mulige organisatoriske
niveau

Regionens udgifter

Fordeling af udgifter til fx administration og
vedligeholdelse til et lavere organisatorisk niveau.
En region har flere sygehuse.

Sygehusets udgifter I

Fordeling af udgifter til fx administration,
kokken og rengaring til et lavere organisatorisk niveau.
Et sygehus har flere afdelinger.
|

v v

Afdeling B’s udgifter Afdeling C’s udgifter

Fordeling af udgifter til fx laegelan til
lavest mulige organisatoriske niveau.
En afdeling kan have flere underafdelinger.

Il
v
Afdeling A1 Afdeling A2 Afdeling A3

Afdeling A’s udgifter

Sengeafsnit Ambulatorium Sengeafsnit

Figur 4 viser princippet for fordeling af udgifter til de lavere organisatoriske niveauer i et for-
delingsregnskab. Et eksempel pa udgifter, som skal fordeles, er udgifter til administration,
rengering og energiforbrug i regionsforvaltningen. Disse faellesudgifter fordeles ud pa de en-
kelte sygehuse i regionen. Her indgar udgifterne igen i en videre fordeling ud pa afdelinger
og underafdelinger sammen med sygehusenes egne faellesudgifter til administration mv. Ud-
gifterne fra gverste organisatoriske niveau i regionen fordeles til det lavest mulige niveau i
organisationen pa sygehuset, hvor der er patientkontakt. Det lavest mulige niveau kan vae-
re bade en klinisk afdeling eller en tveergédende klinisk afdeling, fx rantgen, som leverer ydel-
ser til de kliniske afdelinger.

77. Det er afggrende, nér Indenrigs- og Sundhedsministeriet beregner takster, at fordelings-
regnskaberne afspejler resurseforbruget inkl. faellesudgifter ved de enkelte ydelser og be-
handlinger. Det er ogsa afggrende, at fordelingsregnskaberne opgeres pa samme made pa
tveers af regioner og sygehuse, fordi taksterne er beregnet som landsgennemsnit. Det bety-
der, at fordelingsregnskaberne bgr udformes efter ensartede principper og metoder pa tveers
af sygehusene.
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Afdeling og under-
afdeling

En afdeling kan besta

af flere underafdelinger
med hvert sit funktions-
omrade, fx ambulatori-
um og sengeafsnit.




AFERSOF-gruppen

Arbejdsgruppen blev
nedsat af kredsen af
regionssundhedsdirek-
terer i foraret 2007.
Gruppens formal er at
komme med forslag,
som kan forbedre og
ensarte sygehusenes
fordelingsregnskaber.
Arbejdsgruppens med-
lemmer bestar af regi-
onale repreesentanter
fra sygehusene, regio-
nerne, Danske Regio-
ner og Indenrigs- og
Sundhedsministeriet.

DRG-udvalget (Ud-

valget for udvikling
og drift af DRG-om-
radet)

Udvalget er nedsat
med repraesentation
af Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet (for-
mand), KL, Danske
Regioner og regioner-
ne. Udvalget skal vae-
re med til Isbende at
udvikle og revidere
DRG-systemet og
-metodikken, herunder
grupperingslogik, ind-
samling af aktivitets-
og gkonomidata, fast-
seettelse af takster mv.
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B. Krav til fordelingsregnskaber

78. Rigsrevisionens undersggelse af Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionernes fael-
les krav til at udarbejde ensartede fordelingsregnskaber pa tvaers af sygehusene har vist fol-
gende:

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne har i de seneste ar i faellesskab arbej-
det pa at ensarte rammerne og kravene til sygehusenes fordelingsregnskaber. De har
lgbende igangsat en raekke initiativer til at forbedre fordelingsregnskaberne.

e Der er fortsat en reekke udfordringer pa omrader, hvor udgifterne ikke kan knyttes direk-
te til den patient, som har modtaget behandlingen, fx udgifter til implantater og dyr medi-
cin. Ligeledes er det for stgrstedelen af det ambulante omrade fortsat ikke muligt at fast-
seette taksterne preaecist ud fra fordelingsregnskaberne og registreringen af patientens
undersggelser og behandlinger, som ikke er tilstreekkeligt detaljeret. Der er dog bade i
regi af ministeriet og Danske Regioner igangsat initiativer for at Igse problemerne.

Regulering af krav til sygehusenes fordelingsregnskaber

79. Indenrigs- og Sundhedsministeriet udarbejdede sammen med regionerne i 2008-2009
rapporten "Effektiv styring pa sygehusomradet”. | rapporten er der bl.a. en generel anbefa-

ling om, at regioner og sygehuse skulle opprioritere arbejdet med udvikling af sygehusenes
fordelingsregnskaber. Formalet var at skabe et bedre grundlag for takstberegningen og en

gget sammenlignelighed pa tvaers af sygehusene. Arbejdet skulle bl.a. ske pa baggrund af
det arbejde, som allerede var gennemfart i Arbejdsgruppen vedrgrende Forbedring og Ens-

retning af Registreringerne til Sundhedsstyrelsens Omkostningsdatabase med udgangspunkt
i sygehusenes Fordelingsregnskaber (AFERSOF-gruppen).

80. Krav til regionerne om at udarbejde og indberette fordelingsregnskaber er baseret pa af-
taler mellem ministeriet og Danske Regioner. Det fremgar bl.a. af gkonomiaftalen for 2009,
at "Danske Regioner og regeringen forpligter sig til at komme med forslag til prioritering af

arbejdet med formidling, opgarelse og fordeling af sygehusenes udgifter forbundet med de
enkelte behandlinger’. @konomiaftalen for 2010 indeholder en raekke anbefalinger til, hvor-
dan fordelingsregnskaberne skal forbedres, og det fremgar af aftalen, at "regeringen og Dan-
ske Regioner er enige om, at analysearbejdets anbefalinger gennemfgres”.

Reguleringen af krav til fordelingsregnskaberne har saledes i 2009 og 2010 veeret omfattet
af de arlige gkonomiaftaler.

81. Herudover indgar parterne aftaler via udvalg og grupper, herunder bl.a. DRG-udvalget
og AFERSOF-gruppen. Grupperne arbejder pa faelles metoder og krav til at ensarte forde-
lingsregnskaberne og kommer med forslag til, hvordan regioner og sygehuse kan forbedre
fordelingsregnskaberne.

Krav om brug af feelles skabelon

82. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har i samarbejde med regionerne udarbejdet en ska-
belon, som regionerne og sygehusene skal bruge, nar de udarbejder fordelingsregnskaber-
ne. Formalet med skabelonen er at skabe en felles ramme, der sikrer, at fordelingsregn-
skaberne udarbejdes pa en ensartet made, og at sygehusenes udgifter fordeles til afdelin-
ger og underafdelinger ud fra samme krav og overordnede principper. Det er vigtigt, for at
ministeriet kan fastseette takster ud fra samme grundlag. Den fzlles skabelon har derud-
over betydet, at regionerne og sygehusene lettere kan udarbejde fordelingsregnskaberne.
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Model for fordeling af faellesudgifter

83. Ud over de udgifter, som sygehusene i fordelingsregnskaberne direkte kan henfare til
de kliniske afdelinger, er der en raekke faellesudgifter. Det er udgifter til fx faelles administra-
tion pa sygehuset og i regionen, energiforbrug og rengaring. Udgifterne skal fordeles til de
endelige omkostningssteder, jf. pkt. 76. Afdelingernes samlede udgifter er dermed andelen
af feellesudgifterne, andre overferte udgifter og de udgifter, som afdelingerne selv afholder.

84. Regionerne er blevet enige om at bruge en overordnet model for fordelingen af feellesud-
gifterne. Modellen fordeler udgifterne til det underliggende organisatoriske niveau, indtil alle
udgifter er fordelt ud pa de kliniske afdelinger og de tveergaende kliniske afdelinger. Dette

er vist i figur 4, hvor det fremgar, at regionens udgifter bliver fordelt til sygehusene, som igen
fordeler udgifter videre ud pa afdelinger og underafdelinger.

Modellen omfatter ikke principperne for selve fordelingen af feellesudgifterne til det underlig-
gende niveau. Fx kan et sygehus have en ordning, hvor renggring bliver betalt direkte af hver
afdeling efter det faktiske forbrug. Dermed kan sygehuset fordele udgifterne meget ngjagtigt
i fordelingsregnskabet. Andre sygehuse kan bruge et princip om at fordele udgiften til renge-

ring ud pa afdelingerne ud fra det antal m?, som afdelingen rader over pa sygehuset (m2-prin-
cip). Sygehuset kan ogsa fordele udgiften til rengering ud fra den relative andel, som afde-
lingens udgifter udger i forhold til sygehusets samlede udgifter (bruttoudgiftsprincip).

85. Der er generel enighed i regionerne om at bruge det princip for fordeling, som fordeler
udgifterne mest praecist pa de enkelte sygehuse, da det kan veere forskelligt, hvilken nagle
der giver den mest preecise fordeling.

Principper for fordeling af afdelingernes personaleudgifter

86. Personaleudgifterne, der er en af de vaesentlige udgifter i sygehusenes regnskaber, skal
ogsa fordeles ud pa det endelige omkostningssted. Fx kan en ortopaedkirurgisk afdeling be-
sta af underafdelinger for henholdsvis hoftepatienter og knaepatienter, hvortil udgifterne skal

fordeles.

87. Sygehusene bogfarer som oftest lannen til sygeplejersker og sekreteerer pa de underaf-
delinger, hvor de er ansat, mens lgnnen til laegerne ofte er bogfart pa afdelingsniveau. Da

malet med fordelingsregnskaberne er at fa lgnningerne fordelt ud pa det endelige omkost-

ningssted, giver det ofte en saerlig udfordring at fordele udgiften til leegernes Ian.

88. 1 2009 udarbejdede AFERSOF-gruppen anbefalinger til, hvordan lezegernes lgn skal for-
deles ud pa afdelinger og underafdelinger. Ifglge anbefalingerne skal sygehusene om muligt
tage udgangspunkt i faktiske tidsregistreringer ved fordelingen af lgnnen, og hvis det ikke er
muligt, skal de bruge vagtplaner. Hvis de heller ikke kan bruges, skal sygehusene bruge en
foreslaet pointmodel, som skal afspejle leegernes tidsforbrug pa afdelingerne. Det er hensig-
ten, at pointmodellen skal suppleres af en dialog med afdelingsledelsen om, hvordan laeger-
nes lgn skal fordeles ud pa afdelingerne.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet anser ikke pointmodellen som brugbar, da der er stor for-
skel pa den organisatoriske opbygning af sygehusene, og det tager pointmodellen ikke hen-
syn til. Ministeriet er derfor uenig i anbefalingen om at bruge pointmodellen.

Der er nu i regi af AFERSOF-gruppen igangsat et arbejde med at udvikle en ny model, hvor
sygehusene skal bruge vagtplaner som grundlag for at fordele laegelgnninger.
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Krav til fordeling af szerlige udgiftstunge ydelser

89. Udgifter til dyr medicin og implantater bliver i dag i DRG-systemet ikke koblet direkte til

de patienter, som modtager medicinen eller implantatet. Det betyder, at udgiften ikke direk-
te medregnes i patientens behandlingsforlgb. Indenrigs- og Sundhedsministeriet vurderer,

at en manglende kobling og deraf en misvisende fordeling af disse udgifter pa forskellige be-

handlingsforlgb kan have stor effekt pa taksterne. Hvis taksterne skal vaere retvisende, ber
ministeriet derfor kunne koble udgifterne direkte til patienterne, som det ogsa er muligt med

fx rgntgenydelser og blodprgver. Behovet for at koble udgifterne til de rigtige patienter skaer-
pes endvidere af, at der er meget store forskelle i udgifterne til de forskellige typer af medi-
cin og implantater.

90. Der er i dag et krav om, at sygehusene skal opgere udgifter til forskellige typer dyr me-
dicin og implantater seerskilt i fordelingsregnskaberne. Dette kan geres ved at angive, hvil-
ken ydelse — fx hvilken type operation eller behandling — medicinen eller implantatet bruges
i forbindelse med. Hermed kan udgifterne fordeles pa den gruppe af patienter, som har mod-
taget medicinen eller implantatet. Det giver grundlag for mere retvisende takster, end hvis
udgiften generelt bliver fordelt pa afdelingens patienter, som har modtaget forskellige ydel-
ser.

Nar det geelder om at registrere medicinudgifter til patienterne pa sygehusene, synes der
pa sigt at vaere en lgsning via regionernes elektroniske medicinsystemer. | medicinsyste-
merne registreres, hvilken medicin patienterne modtager.

For registrering af implantater, og hvilke patienter der har modtaget implantatet, bestar van-
skelighederne i, at sygehusene og regionerne ikke har systematiske, elektroniske oversig-
ter. Oplysninger om implantater registreres almindeligvis kun i patientens journal. Regio-
nerne og ministeriet arbejder p.t. med 2 modeller for, hvordan sygehusene fremover skal
koble udgifterne til implantater til patienterne. Ministeriet haber, at erfaringerne herfra kan
bidrage til en lgsning inden for 2-3 ar.

Takstfastsaettelsen pa det ambulante omrade

91. For godt 50 % af taksterne pa det ambulante omrade — DAGS-taksterne — baserer In-

denrigs- og Sundhedsministeriet ikke takstberegningen pa fordelingsregnskaberne. Hertil

er beregningsgrundlaget for usikkert. Det skyldes bl.a., at de ambulante besgg ikke bliver

registreret tilstraekkeligt detaljeret i sygehusenes registreringssystemer. Det har betydet, at
afdelingernes udgifter pa det ambulante omrade i fordelingsregnskabet har vaeret lagt sam-
men i en stor pulje med meget forskellige ydelser. Puljen indeholder fx de udgifter, som sy-
gehusene bruger pa at undersgge patienterne, uanset type af undersegelse, undersagel-

sens varighed, eller hvad ambulante bes@g har omfattet af andre ydelser.

92. Ministeriet har som supplement til fordelingsregnskaberne sammen med regionerne
igangsat studier af udgifter med det formal at udregne mere preecise takster pa det ambu-
lante omrade. Ministeriet overvejer tillige i samarbejde med Sundhedsstyrelsen, hvordan
de kan beskrive registreringen af den ambulante aktivitet mere korrekt til gavn for det klini-
ske arbejde, og sa fordelingen af udgifterne i fordelingsregnskabet kan blive mere nuance-
ret.

Ministeriet oplyser, at forbedringerne farst forventes at sla rigtigt igennem inden for et par
ar.
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C. Indberetning af fordelingsregnskaber

93. Rigsrevisionens undersggelse af processen for indberetning af fordelingsregnskaber
har vist fglgende:

o Der er fastlagt en klar og entydig fordeling af opgaver og ansvar vedrgrende drift af DRG-
systemet, udregning af takster og indberetning af regnskabsdata til systemet.

o Det har veeret hensigten at fa alle sygehuse til at indberette regnskabsdata i fordelings-
regnskaber til DRG-systemet. For regnskabsaret 2009 indgar data fra 4 sygehuse ikke
i taksberegningen i 2011 pa grund af, at sygehusene afleverede for sent, eller at der
manglede data i fordelingsregnskabet.

o En aendret tidsplan, hvor regnskabsdata kan indberettes over en laengere periode, har
givet bedre rammer for dialog mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne
om at sikre kvaliteten af fordelingsregnskaberne.

Ansvars- og opgavefordeling ved indberetning af fordelingsregnskaber

94. Fordelingsregnskaberne er som naevnt omfattet af aftalesystemet pa sundhedsomradet,
jf. pkt. 80. Pa baggrund af de aftaler og den arbejdsdeling, som Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet og regionerne har udviklet, er det i dag regionernes og sygehusenes opgave at ind-
sende de data — bl.a. i form af fordelingsregnskaber — som udger grundlaget for takstbereg-
ningen. Det er regionernes ansvar at sikre, at disse data er palidelige, og at fordelingsregn-
skaberne opfylder kravene i de indgaede aftaler. Det er ministeriets ansvar at beregne tak-
sterne, at formidle dem til regioner og sygehuse og at drive og vedligeholde DRG-systemet,
herunder ogsa omkostningsdatabasen. Den formelle opgave- og ansvarsfordeling for DRG-
systemet er saledes klar og entydig.

95. Opgaven med fortsat at forbedre og ensarte fordelingsregnskaberne er lagt ud til de ud-
valg, som ministeriet og regionerne har nedsat pa sundhedsomradet, herunder DRG-udval-
get. Ministeriet og regionerne arbejder saledes i AFERSOF-gruppen med anbefalinger og
omrader udpeget af DRG-udvalget med det formal at ensarte fordelingsregnskaberne og
hgjne kvaliteten af dem.

Opgaven med at udvikle fordelingsregnskaberne sker saledes i et samarbejde mellem mini-
steriet og regionerne.

Indenrigs- og Sundhedsministeriets tilrettelaaggelse af processen

96. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har tilrettelagt processen for indberetning af forde-
lingsregnskaberne for 2009 og 2010 til takstberegning i henholdsvis 2010 (fordelingsregn-
skabet for 2009) og 2011 (fordelingsregnskabet for 2010), s& de endelige takster offentlig-
gares i oktober.

97. Ministeriet har indfgrt en mindre aendring i processen for aflevering af oplysninger til mi-
nisteriet for takstberegning i 2011. Frem for at aflevere hele fordelingsregnskabet i april af-
leverer sygehusene fordelingsregnskabet eller dele heraf over en laengere periode. Syge-
husene afleverer saledes allerede i december en oversigt over de kliniske afdelinger og de
tveergaende kliniske afdelinger, hvortil de skal fordele udgifterne (endeligt omkostningssted).
Det giver ministeriet mulighed for at verificere antallet af afdelinger. Herefter afleverer syge-
husene skabelonen med de forelgbige regnskabstal sammen med principper for fordeling
af udgifter eller forslag hertil i februar. Tidspunktet for aflevering af fordelingsregnskabet med
de endelige tal for fordelingen af udgifterne pa afdelingerne er uaendret i forhold til taksbe-
regningen i 2010.
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Den andrede procedure for aflevering af oplysninger i 2011 giver ministeriet mere tid til at
kvalitetssikre fordelingsregnskaberne pa baggrund af en Igbende dialog med regionerne og
sygehusene. Samtidig fordeler tidsplanen arbejdsbyrden for regionerne og sygehusene pa
flere maneder.

Ifelge ministeriet har den aendrede tidsplan forbedret rammerne for dialog og kvalitetssikring
af fordelingsregnskaberne.

98. Fristen for at indlevere fordelingsregnskabet for 2009 var den 30. april 2010. Alle syge-
huse — undtagen 3 — afleverede inden for fristen. 2 fordelingsregnskaber er efterfglgende
blevet afleveret, men pd grund af den sene aflevering indgar de ikke i taksterne for 2011.

Efter afleveringen den 30. april 2010 viste det sig, at yderligere et fordelingsregnskab hav-
de mangler og derfor ikke kunne indga, da ministeriet beregnede taksterne for 2011. For

regnskabsaret 2009 indgik saledes ikke data fra 4 sygehuse i taksberegningen i 2010.

Det er aftalen, at alle sygehuse skal aflevere fordelingsregnskaber efter modellen. En region
starter efter aftale med ministeriet med at aflevere fordelingsregnskabet efter modellen i 2012
for regnskabsaret 2011. Det betyder, at det ikke er muligt at se de enkelte oplysninger, som
indgar i beregningen af taksterne for denne region, far i 2012.

D. Sygehusenes fordelingsregnskaber

99. Rigsrevisionen har i samarbejde med Indenrigs- og Sundhedsministeriet undersggt 9
sygehuses fordelingsregnskaber. Undersggelsen har vist fglgende:

e En stikprave udtaget i samarbejde mellem Rigsrevisionen og Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet viser, at 4 ud af 9 fordelingsregnskaber for 2010 ved ferste aflevering havde
behov for et kvalitetslgft. Ministeriet og sygehusene arbejdede sammen om at kvalifice-
re fordelingsregnskaberne frem til den endelige levering i juni 2011.

e Sygehusene er kommet langt med at fordele udgifterne efter en faelles model, men der
er fortsat store udfordringer vedrgrende fordelingen af bl.a. lgn til laegerne pa afdelinger-
ne.

o Der er derudover fortsat en reekke ydelser, hvor sygehusene mangler at koble ydelsen
direkte til den enkelte patient. Dermed kommer udgifterne ikke til at fremgéa af patientens
behandlingsforlab, og det kan give usikkerhed i det datagrundlag, som ministeriet bruger
til at udregne taksterne.

Gennemgang af en stikprove af sygehusenes fordelingsregnskaber
100. Sygehusene afleverer fordelingsregnskaber til Indenrigs- og Sundhedsministeriet efter
den skabelon og feelles retningslinjer, som ministeriet og regionerne har aftalt.

101. Ministeriet har i samarbejde med Rigsrevisionen gennemgaet en stikpragve pa 9 forde-
lingsregnskaber for 2010 for at vurdere kvaliteten og identificere eventuelle problemomrader,
som har betydning for udregning af taksterne.

Stikprgven viste, at der i 4 ud af 9 fordelingsregnskaber ved farste aflevering ultimo april
2011 var behov for fortsat dialog mellem ministeriet og sygehusene med henblik pa forbed-
ring af kvaliteten af fordelingsregnskaberne. Ministeriet og regionerne har lgbende arbejdet
med kvaliteten af fordelingsregnskaberne indtil juni 2011.
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Rigsrevisionen konstaterer, at naesten halvdelen af fordelingsregnskaberne ved forste afle-
vering ikke levede op til den forventede kvalitet. En hgjere kvalitet pa dette tidspunkt kunne
betyde en hurtigere aflevering af de endelige fordelingsregnskaber og forbedre muligheder-
ne for at offentligggre taksterne pa et tidligere tidspunkt. Det kan vaere en fordel i forhold til
sygehusenes gkonomi- og aktivitetsstyring.

102. Som omtalt i pkt. 86 er fordeling af lan, herunder lgn til laegerne, en veesentlig udgift
for sygehusene og derfor vigtig at fordele korrekt i forhold til afdelingernes faktiske forbrug.
Sygehusene kan anvende flere forskellige metoder til fordeling, afhaengigt af hvilke data der
er til radighed pa afdelingen. Ministeriets og Rigsrevisionens stikprgve viste, at 7 ud af 9 sy-
gehuse havde opdelt Ian pa stillingskategorier (Izegelan, sygeplejerskelan, sekreteerlgn, an-
den Ign og vikarlgn). Stikpraven viste ogsa, at den mest udbredte metode til fordeling af lgn
tager udgangspunkt i vagtplanerne.

I 3 ud af 9 fordelingsregnskaber viste stikpreven, at sygehusene har brugt AFERSOF’s
pointmodel, som ifglge ministeriet ikke giver et retvisende billede af fordelingen af de fakti-
ske udgifter. Et af de 3 sygehuse har brugt pointmodellen uden at supplere med en dialog
med afdelingsledelsen om den faktiske fordeling.

103. Udgifter til dyr medicin og implantater er 2 omrader, som har stor betydning for udreg-
ning af taksterne, jf. pkt. 89. | fordelingsregnskaberne skal sygehusene derfor angive, hvil-
ke afdelinger der har afholdt udgifterne, og i hvilke typer behandlinger sygehuset har brugt
implantatet eller den dyre medicin.

Stikpr@ven har vist, at 6 ud af 9 fordelingsregnskaber har angivet implantater efter retnings-
linjerne, dvs. de har oplyst, i hvilke typer behandlinger afdelingerne har brugt implantatet.
For dyr medicin geelder det samme for 4 ud af 9 fordelingsregnskaber. Hvis det ikke er an-
givet korrekt efter retningslinjerne, er det ikke muligt at koble udgifterne til implantater eller
dyr medicin til den gruppe patienter, som har modtaget ydelsen.

104. Ministeriet har identificeret en raekke omrader foruden implantater og dyr medicin, som
har stor betydning for opgarelsen af den faktiske udgift forbundet med et behandlingsforlgb.
For en del af disse omrader far ministeriet oplysninger fra de kliniske systemer om, hvilke
patienter der modtager hvilke typer ydelser. Det drejer sig bl.a. om klinisk biokemi (blodprg-
ver), patologisk anatomi (fx veevsprgver) og radiologi (fx stralebehandling).

Der er fortsat sygehuse, som ikke leverer oplysningerne fra de tvaergadende kliniske afdelin-
ger. Det drejer sig fx om klinisk mikrobiologi (fx analyse af typer af bakterier, som forarsa-
ger sygdom hos patienten), hvor 2 ud af 3 sygehuse, som har denne ydelse, i stikpragven
ikke leverede data til ministeriet. Arsagen kan veere, at sygehuset ikke registrerer ydelsen
direkte pa den patient, der modtager ydelsen. Det kan ogsa veere, at sygehusene registre-
rer oplysningerne pa en made i lokale systemer, der ikke umiddelbart egner sig til takstbe-
regning.

105. Ministeriet oplyser, at de i feellesskab med regionerne arbejder pa at finde Igsninger
og afprave lgsninger til at fa bedre data og erfaring pa omraderne. Der pagar fx et analyse-
arbejde sammen med Region Hovedstaden om at indhente erfaringer om operationstider pa
forskellige typer operationer, som har betydning for resurseforbruget og de faktuelle udgifter
forbundet hermed.
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106. Ministeriet har i samarbejde med sygehusene — efter gennemgangen af de 9 fordelings-
regnskaber — udarbejdet en prioriteret indsatsliste, som ministeriet og sygehusene vil sam-
arbejde om frem til afleveringen af fordelingsregnskaber i 2011. Indsatslisten viser, at mini-
steriet og sygehusene har fokus pa fordeling af udgifter til dyr medicin og implantater samt

fordeling af laegelan.

Rigsrevisionen, den 17. august 2011

Henrik Otbo

/Henrik Berg Rasmussen
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Afdeling og underafdeling

AFERSOF-gruppen

Aktivitets- og takststyring

Ambulant patient

Baseline

Behandlingsforlgb

DAGS

Det frie sygehusvalg

Diagnose

DRG

DRG-creep (udgiftsglidning)
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En afdeling kan besté af flere underafdelinger med hvert sit funktionsomrade, fx am-
bulatorium og sengeafsnit.

Arbejdsgruppe vedrgrende Forbedring og Ensretning af Registreringerne til Sundheds-
styrelsens Omkostningsdatabase med udgangspunkt i sygehusenes Fordelingsregn-
skaber.

Arbejdsgruppen blev nedsat af kredsen af regionssundhedsdirektarer i foraret 2007.
Gruppens formal er at komme med forslag, som kan forbedre og ensrette sygehuse-
nes fordelingsregnskaber. Arbejdsgruppens medlemmer bestar af regionale repreesen-
tanter fra sygehusene og regionerne, Danske Regioner og Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet.

Aktivitets- og takststyring indebaerer, at sygehusets eller afdelingens budget fastlaegges
med udgangspunkt i en forventet aktivitet, og at afregning for eventuel mer- eller min-
dreaktivitet tager udgangspunkt i taksterne. Alle regioner baserer deres aktivitets- og
takststyring pa de geeldende takster.

En patient, som behandles pa sygehuset uden at veere indlagt.

Et mal for den aktivitet, som sygehuset skal praestere det pagaeldende ar. Regionen
udregner baseline ved at gange sygehusets ydelser med de gaeldende takster for ydel-
serne. Derved kan den aktivitet, som sygehuset skal preestere, udtrykkes i en samlet
veerdi i kroner.

Et behandlingsforlab er knyttet til en patient og den sygdom, som patienten har. Et be-
handlingsforlgb kan besta af flere forskellige ydelser, herunder undersggelser, blodpre-
vetagning, rentgenundersggelse, operation mv. En patient kan have flere samtidige be-
handlingsforlgb, fx behandling for et breekket ben og unders@gelse for uregelmaessig
hjerterytme.

Dansk Ambulant GrupperingsSystem (DAGS) er et system, som Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet bruger til at gruppere somatiske ambulante patienter (patienter uden
indlzeggelse) ud fra feellestraek i sygdommene. Patienterne skal endvidere inden for
hver gruppe vaere nogenlunde lige dyre at behandle pa sygehusene. | 2011 omfatter
DAGS 198 grupper. For hver DAGS-gruppe er fastsat en takst, som regionerne bru-
ger ved afregning af sygehuse for behandling af ambulante patienter (se DRG- og
DAGS-takst).

Det frie sygehusvalg, der blev indfert i 1993, giver patienter ret til at veelge mellem of-
fentlige sygehuse (ogsa uden for eget amt/egen region) og enkelte private specialsy-
gehuse og klinikker.

Bestemmer en sygdoms art. Laegen stiller diagnosen pa baggrund af leegens egen ob-
servation og de symptomer, som patienten beskriver.

Diagnose Relaterede Grupper (DRG) er et system, som Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet bruger til gruppering af somatiske indlagte patienter ud fra feellestraek i sygdom-
me. Patienterne skal endvidere inden for hver gruppe vaere nogenlunde lige dyre at be-
handle pa sygehusene. | 2011 omfatter DRG 674 grupper. For hver DRG-gruppe er
fastsat en takst, som regionerne bruger ved afregning af sygehuse for behandling af
indlagte patienter (se DRG- og DAGS-takst).

Udtryk for en stigning i den gennemsnitlige vaerdi for et behandlingsforlgb. Det kan op-

std, hvis registreringen eendrer sig som fglge af en andret patientsammenseetning, el-
ler hvis nye koder har aendret pa grupperingen i DRG-grupperne. Men DRG-creep kan

ogsa veere udtryk for, at sygehusene registrerer mere, end der er belaeg for. Hvis den

gennemsnitlige udgift for et behandlingsforlgb stiger mere end 1,5 %, skal sygehusene

redeggre naermere for arsagerne til stigningen.
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DRG-systemet

DRG- og DAGS-takst

DRG-udvalget
(Udvalget for udvikling og
drift af DRG-omradet)

Endeligt omkostningssted

eSundhed

Fordelingsregnskab

Feellesindhold for basisregistre-
ring af sygehuspatienter
(Feellesindholdet)

Implantater

Journalaudit

Kliniske afdelinger

Kommunalt aktivitetsafhaengigt

bidrag

Koordinationsgruppen for
individbaseret patientregistre-
ring

Landspatientregisteret

Laegevidenskabelige selskaber

Systemet bygger pa oplysninger om, hvilken sygdom patienten har, og hvilke ydelser
patienten har modtaget koblet sammen med sygehusafdelingernes udgifter.
DRG-systemet bestar overordnet af 2 elementer:

e gruppering af patienter i DRG- og DAGS-grupper

¢ landsgennemsnitlige udgifter ved behandling pa offentlige sygehuse.

Formalet med DRG-systemet er at udregne DRG- og DAGS-takster.

Udtryk for den landsgennemsnitlige udgift pa de offentlige sygehuse ved behandling af
patienter inden for den pageeldende DRG- og DAGS-gruppe (se DRG og DAGS).

Udvalget er nedsat med repraesentation af Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand),
KL, Danske Regioner og regionerne. Udvalget skal vaere med til Isbende at udvikle og
revidere DRG-systemet og -metodikken, herunder grupperingslogik, indsamling af ak-
tivitets- og skonomidata, fastseettelse af takster mv.

Fordelingsregnskabet fordeler udgifter til én eller flere afdelinger, der producerer ydel-
ser, som er relevante for patientbehandlingen. Et endeligt omkostningssted opsamler
egen andel af afdelingens, sygehusets og regionens resurseforbrug, dvs. ogsa feelles-
udgifter pa fx regionsniveau.

Et informationssystem, som formidler opgerelser af finansiering, afregning og sygehu-
senes aktivitet baseret pa DRG-systemet. eSundhed handterer i praksis afregnings- og
betalingsstramme ved den kommunale medfinansiering og finansiering af sundheds-
omradet.

Et regnskab over regionens og sygehusenes udgifter fordelt pa afdelinger og underaf-
delinger.

Regler for dokumentation i patientadministrative systemer og indberetning til Landspa-
tientregisteret. Faellesindholdet gaelder pa tvaers af alle lsegefaglige specialer og udger

minimumskravene til registreringen af sygdomme og behandlinger. Formalet med Feel-

lesindholdet er at sikre, at registreringerne bliver sa ensartede som muligt pa tveers af
afdelinger, sygehuse og regioner.

Der findes en raekke forskellige former for implantater. Implantater indopereres og er-
statter fx dele af en hofte eller et knze. Et implantat kan ogsa vaere en pacemaker eller
et indopereret hgreapparat.

Anvendes i forbindelse med kvalitetsudvikling af afdelingens dokumentation af sygdom
og behandling af patienten. Patientjournalen bliver sammenholdt med oplysningerne i
det patientadministrative system for at finde eventuelle fejl og mangler.

Afdelinger, hvor patienten er registreret og modtager behandling. En klinisk afdeling
kan besta af flere underafdelinger med hvert sit funktionsomrade, fx ambulatorium og
sengeafsnit.

En kommune betaler en andel af regionens udgifter gennem det kommunale aktivitets-
afhaengige bidrag, jf. §§ 13 og 14 i lov om regionernes finansiering. Bidraget udregnes
bl.a. pa baggrund af antal behandlinger pa sygehusene for patienter i kommunen.

Fastlaegger reglerne for indberetninger til Landspatientregisteret. | gruppen deltager re-
gionerne, Center for Psykiatrisk Forskning, Danske Regioner, KL, Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet og Sundhedsstyrelsen.

Indeholder oplysninger om patienternes sygdomme og behandlinger. For indlaeggelser
gar registeret tilbage til 1977. Skadestuekontakter og ambulante kontakter er registreret
siden 1995. Registeret ajourfares ved dataoverfgrsel fra de lokale patientadministrative
systemer.

Der er 38 sakaldte specialebaerende selskaber, hvor medlemmerne repraesenterer et
selvsteendigt lsegefagligt speciale. Selskabernes formal er bl.a. at fremme dansk laege-
videnskab og sparre med centrale sundhedsmyndigheder om spargsmal inden for de
kliniske specialer.



Omkostningsdatabase

Patientadministrative systemer

Pointmodel

Sammedagspakker

Specialespecifikke retningslinjer
for registrering

Stationeer patient

Sundhed.dk

Tveergaende klinisk afdeling
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Danner grundlag for beregningen af DRG-taksterne. Databasen indeholder oplysnin-
ger om udgifter og aktivitet vedrgrende de patienter, som er blevet behandlet pa de
offentlige sygehuse.

Indeholder oplysninger om patienterne. Patienterne bliver registreret med cpr-nr., og
systemet indeholder bl.a. oplysninger om indlaeggelses- og udskrivningsdato, sygehus-
afdeling, diagnoser og operationer samt patientens bopaelskommune.

En model til fordeling af udgifter til laegelgnninger pa afdelinger og underafdelinger.

Sammedagspakker bruges pa det ambulante omrade. Pakkerne betyder, at sygehu-
sene opnar en samlet afregning for flere sammenhaengende ydelser i ét ambulant for-
lgb, uanset om de ligger pa samme dag eller over flere dage.

Beskriver de registreringer og koder, som personalet skal bruge med udgangspunkt i
det lzegefaglige speciale, som afdelingens patienter tilhagrer. Retningslinjerne er malret-
tet en afgraenset gruppe af patienter, som har feellestraek i sygdomme og behandlinger.

En patient, som er indlagt.

En it-portal, som skal give borgerne mulighed for at bruge sundhedsvaesenet. Portalen
skal endvidere gare det nemmere for det sundhedsfaglige personale at kommunikere
med hinanden. Pa sundhed.dk kan man bl.a. finde oplysninger om sygehuse, behand-
lingstilbud, medicin og egne tidligere sygdomme og behandlinger.

Afdeling, som primeert servicerer de kliniske afdelinger, fx rentgenafdelinger og labora-
torier.
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1 Baggrund
De patientadministrative registreringer har stor betydning for

= gkonomi og gkonomistyring — regionens opggrelse af
o meraktivitet
o mellemregional afregning
o kommunal medfinansiering
o kommunal finansiering
o aktivitetsbudgettering og opfglgning herpa mv.

» planlegningsgrundlag — regionens opggrelse af eksempelvis
o aktivitet
o givne patientydelser
o patientgruppers sammensa&tning
o fremskrivninger med befolkningsprognoser

» omdpmme — regionens dokumentation af eksempelvis
o ventetider
o servicemal
o performance pa nationalt og regionalt prioriterede omra-
der — eksempelvis omkring kreft/hjerte-pakker
o sundhedkvalitet.dk
o udvikling i produktivitet
o sundhed.dk — hvor patienten kan se egne hospitalsdata

» elektronisk kommunikation med samarbejdspartnere — eksempelvis
regionens kommunikation af
o indlaeggelses- og udskrivningsadvis til kommunale sam-
arbejdspartnere
o udskrivningsbreve til praktiserende leger

= registerbaseret sundhedsvidenskabelig forskning — via eksempelvis
o overfgrsel af patientadministrative data til nationale regi-
stre
o overfgrsel af data til kliniske kvalitetsdatabaser
o overfgrsel af data til det Nationale Indikator Projekt

De patientadministrative registreringer foretages i regionens patientadministrative
system, GS!aben, og i andre mere specifikke systemer — bl.a. rgntgeninformations-
systemerne.
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Data fra GS!aben og rgntgeninformationssystemerne overfgres dagligt til Sund-
hedsDataBanken hos CSC, der er en “mellemstation” forud for indberetningen til
LandsPatientRegisteret af udskrevne og ferdigregistrerede stationare patienter og
af besgg vedr. ambulante patienter og skadestuepatienter.

Data direkte fra regionens patientadministrative systemer, fra SundhedsDataBanken
og fra LandsPatientRegisteret indgar pa forskellig vis i alle de ovenfor navnte op-

gaveomrader (gkonomi- og gkonomistyring, planleegningsopgaver, osv.).

Et fundament for den patientadministrative registrering er, at denne bygger pa prin-
cippet om klinisk meningsfuld registrering.

Den patientadministrative registrering og kvalitetssikring af denne er en meget vig-
tig og hgjt prioriteret opgave i Region Hovedstaden.

Den enkelte virksomhed skal sikre, at registrerede data er tidstro og har en hgj kva-
litet.

Registreringen skal fglge regler fastsat i Sundhedsstyrelsens til enhver tid geldende
Fellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter samt de til enhver tid gel-
dende regler i Region Hovedstaden.

2 Formal
Formélet med denne forretningsgang er:

= at beskrive regionens kvalitetssikringsorganisation vedr. patientregistrering

= at beskrive den administrative ansvarsfordeling mellem Koncerndirektio-

nen/Koncern @konomi, hospitalsdirektionerne og center/klinik/afdelings-

ledelser

= at beskrive de administrative procedurer, der skal udfgres som led i kvalitets-
sikringen

Den etablerede organisation og de ivarksatte procedurer skal bl.a. sikre:

e en klar og gennemskuelig ansvars- og rollefordeling omkring patientregistre-
ringen og kontrollen af registreringen

¢ dokumentation for at registreringer evalueres

e at evalueringen af registreringerne tager udgangspunkt i den kliniske dagligdag
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e at der gennem organisation og procedurer sikres en lgbende udvikling af kvali-
teten i den daglige registrering

3 Ansvar for registreringsopgaven
Ansvar for registreringsopgaven har

= Koncerndirektionen ved staben Koncern @konomi
» Hospitalsdirektionen
= Center-/afdelings- og klinikledelser

Koncerndirektionen/Koncern Okonomi har ansvaret for

= At Datakvalitetsudvalget og faste grupper herunder fungerer

» At koordinere arbejdet med felles retningslinjer for registreringspraksis

*  Andre registreringsmaessige initiativer og tiltag pa tvaers af organisationen

= At videreformidle relevant information vedrgrende registreringspraksis

» At der overordnet fgres tilsyn med kvaliteten af den patientadministrative registre-
ring

= Atreagere pa de tilbagemeldinger vedrgrende registreringspraksis, der kommer fra
hospitalerne og (evt.) videreformidle indholdet heri til nationalt niveau

Koncerndirektionen/Koncern @konomi er endvidere ansvarlig for, at regionen er re-
prasenteret i nationale og tvaerregionale grupper vedrgrende registreringsomradet og
for formidling af informationer fra dette arbejde.

Hospitalsdirektionen er ansvarlig for

e At udpege reprasentanter til regionens datakvalitetsorganisation

e Aten lokal datakvalitetsorganisation er etableret og fungerer

e At @ndret/ny registreringspraksis implementeres pa det enkelte hospital

¢ Atregler om registrering videreformidles i egen organisation

e At der fgres tilsyn med kvaliteten af den patientadministrative registrering

e Atreagere pa de tilbagemeldinger vedrgrende registreringspraksis, der kommer
fra center-/afdelinger/klinikker og (evt.) videreformidle indholdet heri til regions-
niveau

Center-/afdelings- og klinikledelser er ansvarlige for
¢ Den daglige registrering i regionens patientadministrative systemer
¢ Implementering af @®ndret/ny registreringspraksis

e Atregler om registrering videreformidles til relevant personale
e At der foretages fejlretning (LPR-fejl)
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e At afdelingen har en (navngiven) kodeansvarlig leege og registreringsansvarlig la-
gesekreter, der indgar i hospitalets lokale datakvalitetsorganisation

e At der fgres tilsyn med kvaliteten af den patientadministrative registrering

e Atreagere pa de tilbagemeldinger vedrgrende registreringspraksis, der kommer
fra brugerne i egen afdeling og (evt.) videreformidle indholdet heri til hospitalsni-
veau

4 Datakvalitetsorganisation

Pa regionsniveau er der med reprasentation fra alle hospitaler og Region Hovedsta-
dens Psykiatri etableret en datakvalitetsorganisation.

Denne bestar af Udvalget vedr. kvalitetssikring af den patientadministrative registre-
ring (i daglig tale omtalt som Datakvalitetsudvalget).

Udvalget har til opgave at sikre, at de patientadministrative registreringer lever op til
de krav, der eksisterer fra savel Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen,
relevante kliniske databaser samt gvrige krav stillet af Region Hovedstaden.

Hospitalerne udpeger hver to repraesentanter i Datakvalitetsudvalget — én med et godt
kendskab til hospitalets patientadministrative systemer og én med et godt kendskab til
afregning. Herudover er Koncern Plan og Udvikling og Koncern IT reprasenteret i
udvalget.

Under Datakvalitetsudvalget hgrer to faste grupper:

Registreringsgruppen, hvis opgave det er at medvirke til kvalitetssikring af de patient-
administrative registreringer, séledes at disse lever op til de krav der stilles fra centrale
myndigheder og Region Hovedstaden i gvrigt. Gruppen fungerer ogsa som erfarings-
udvekslingsforum for registrering mellem regionens hospitaler.

Afregningsgruppen, hvis opgave det er at medvirke til kvalitetssikring af de patient-
administrative registreringer, saledes at det sikres, at kravene til afregningsgrundlaget
efter de til enhver tid geldende regler efterleves. Gruppen fungerer ogsa som erfa-
ringsudvekslingsforum for afregning.

Datakvalitetsorganisationen pa regionsniveau er organisatorisk hjemhgrende i Kon-
cern Jkonomi/Dataenheden.

Kommissorier for Datakvalitetsudvalget, Registreringsgruppen og Afregningsgruppen
er vedlagt som bilag.
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Pa regionens enkelte hospitaler og i Region Hovedstadens Psykiatri er der etableret en
lokal kvalitetssikringsorganisation, hvis opgave er, at der Igbende er fokus pa registre-
ringsopgaven og kvalitetssikringen heraf.

Der er ikke formkrav til denne organisering, men der skal foreligge en beskrivelse af
den lokale kvalitetssikringsorganisations opbygning og opgaver.

5 Faste oprydningsrutiner

Alle ledelsesniveauer i regionen skal sgrge for, at den patientadministrative registre-
ring er sa tidstro og korrekt som mulig og igangsatte og dokumentere relevante aktivi-

teter med dette formal for gje.

Der skal pa hospitalerne og i Region Hovedstadens Psykiatri — som minimum — vere
fokus pa:

e LPR-fejl

¢ Tidstro registrering

e Ferdigregistrering

e Diagnoser pa ambulante kontakter

¢ Brugen af uspecifikke koder — som eksempelvis diagnosekoden DZ039 Obs pd
grund af mistanke om ikke specificeret sygdom eller tilstand

¢ Uoverensstemmelser mellem patientadministrative registreringer i forskellige (ik-
ke sammenh®ngende) it-systemer (fx mellem registreringer i Orbit og registrerin-

ger i GS!aben)

¢ Uoverensstemmelser mellem patientadministrative registreringer og (evt.) regi-
streringer i kliniske databaser mm

e Start/slut-koder pa genoptreningsforlgb

¢ Oprydning i henviste patienter

Som bilag er vedheftet en mulig model for faste oprydningsrutiner til inspiration.
Der skal pa hospitalet foreligge en beskrivelse af:

= hvilke faste oprydningsrutiner, der udfgres,
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= med hvilket interval de udfgres
» hvem der har initiativpligten og

» hvordan, der fglges op.

6 Audit af registreringskvalitet

Som middel til opfglgning pa registreringskvaliteten gennemfgres to audit pr. ar, hvor
der i den ene fokuseres pa overensstemmelse mellem foretagne registreringer i regio-
nens patientadministrative systemer og indhold i patientjournal og i den anden fokuse-
res analyse/metodeorienteret.

6.1 Generel audit

Den generelle audit finder hvert ar sted i efteraret.

Hospitalsdirektionen har ansvaret for

at audit-forlgb gennemfgres
= at samle op pa gennemfgrte audit-forlgb
= at handle pa konstaterede fejl og uhensigtsmaessigheder
= at rapportere resultatet af den gennemfgrte audit til Koncern @konomi — incl. de
aktiviteter/handlinger, der iverksettes i forlengelse af den gennemfgrte audit.
o Afrapporteringen af fremsendes arligt inden 1. december.
Koncern @konomi har ansvaret for
= at afrapporteringerne fra hospitalsdirektionerne sammenfattes i et notat til Kon-
cerndirektionen med indstilling til hvilke eventuelle falles og lokale aktiviteter,
der bgr vaere en fglge af den gennemfgrte audit.
o Sammenfatning/indstilling fremsendes arligt inden 1. februar.
Koncerndirektionen har ansvaret for
= At sammenfatninger drgftes og eventuelle indstillinger besluttes. Koncerndirekti-

onen tager stilling til hvordan og i hvilket omfang UD-kredsen inddrages.
o Sammenfatning/indstilling drgftes arligt i februar méaned.
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6.1.1 Udvelgelse af journaler
Pa hvert hospital udtreekkes fra eSundhed for involverede afdelinger de cpr-numre, der
som stikprgve skal kontrolleres i1 forhold til journaler.

For hvert cpr-nummer specificeres de centrale patientadministrative registreringer, der
er indberettet til LPR/eSundhed.

Journaler for pageldende forlgb fremfindes.

6.1.2 Antal afdelinger
Alle sengeafdelinger og ambulatorier indgar i den generelle audit.

Det skal overvejes — afhaengigt af system-setup/arbejdsdeling pa de enkelte hospitaler
— hvordan registreringspraksis i parakliniske afdelinger og fys/ergo-afdelinger inddra-
ges 1 auditforlgb. I afrapporteringen skal redeggres herfor.

Afdelinger som er udefunktion skal gennemfgre audit pa det sygehusnummer, hvor de

patientregistrerer. Afrapportering sker gennem ledelseshierarkiet til det hospital, der
har ansvar for udefunktionen.
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6.1.3 Stikprovestprrelse

Afdelinger med bade
stationar og ambulant
aktivitet

Indlagte

Ambulante

1 % af antal indleggelser base-
ret pa foregaende ars udskriv-
ninger — dog mindst 10 og hgjst
30 indleggelser.

En andel heraf — svarende til
andelen foregaende ar — skal,
hvis udskrivninger falder i dis-
se, veere fra "DRG-
skraldespandsgrupper” (grup-
perne 2601, 2602 og 2603 —i
takstsystem 2010).

For afdelinger der bade har
planlagte og akutte forlgb, skal
udvelgelsen indeholde begge

typer.

Antal ambulante kontakter skal
vaere det samme som antal ud-
valgte indleggelser — dog
mindst 10 og hgjst 30 besag.

Afdelinger der kun har
ambulant virksomhed

1 % af foregaende ars ambulan-
te kontakter — dog mindst 10 og
hgjst 30 kontakter.

6.1.4 Journal/registreringsgennemgang — og rapportering
For hver udvalgt patientforlgb gennemgas de foretagne patientadministrative registre-

ringer i forhold journalen.

Den kodeansvarlige lege vurderer om indholdet i hele journalen svarer til de angivne

koder.

Den registreringsansvarlige l&gesekretar kontrollerer om koder er korrekt registreret i
GS'aben og tilfgjer manglende koder og retter evt. forkert registrerede koder.

Overensstemmelse/ikke overensstemmelse registreres i det skema, der er bilagt denne

forretningsgang.
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Center/afdelings/klinik-ledelsen har ansvaret for, at auditforlgbet gennemfgres og at
resultatet formidles til hospitalsledelsen incl. de eventuelle kommentarer/handlinger
resultatet giver anledning til.

Hospitalsledelsen har ansvaret for, at det samlede resultat sammenfattes i en redegg-
relse og formidles til Koncern @konomi — jf. ovenfor.

6.1.5 DRG/DAGS-veerdi for efter

Hospitalet beregner pa afdelingsniveau DRG/DAGS-verdi af de til stikprgve udvalgte
patientkontakter forud for gennemfgrelsen af audit-forlgb.

Efter audit-forlgbet foretages fornyet opggrelse af DRG/DAGS-vardi af samme kon-
takter og resultatet heraf indgar i afrapporteringen til Koncern @konomi.

6.2 Analyse/metode-audit

Analyse/metode-audit finder hvert ar sted i foraret.

Denne audit fokuserer pa ensartethed i registreringspraksis, datasammenhzange og lig-
nende.

Omradet for analyse/metode-audit drgftes pa et ars fgrste mgde i Datakvalitetsudval-
get og udmeldes af Koncern @konomi inden udgangen af februar maned.

Denne audit udfgres i regi af Datakvalitetsudvalget uden inddragelse af regionens kli-
niske afdelinger.

Hospitalsdirektionen har ansvaret for

= At hospitalets repraesentanter i Datakvalitetsudvalget aktivt medvirker i gennem-
forelse af analyse/metode-audit

Koncern @konomi har ansvaret for
= at den gennemfgrte analyse/metode-audit sammenfattes i et notat til Koncerndi-
rektionen med indstilling til hvilke eventuelle fzlles og lokale aktiviteter, der bgr
vere en fglge af den gennemfgrte audit.
o Sammenfatning/indstilling fremsendes arligt inden 1. september
Koncerndirektionen har ansvaret for
= At sammenfatninger vedr. den gennemfgrte audit drgftes og eventuelle indstillin-

ger besluttes. Koncerndirektionen tager stilling til hvordan og i hvilket omfang
UD-kredsen inddrages.
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o Sammenfatning/indstilling drgftes arligt i oktober maned.
6.2.1 Metode

Metode fastlegges i forbindelse med valg af tema for analyse/metode-audit.

7 Nye/aendrede regler, klassifikationer mv.

Der gennemfgres jevnligt @ndring af regler for registrering ligesom der sker @ndrin-
ger 1 de klassifikationer, der er grundlag for registreringen.

En vigtig foruds@tning for hgj kvalitet i patientregistreringen er kendskab til de til en-
hver tid geldende regler og klassifikationer.

Koncern @konomi har ansvaret for gennem Datakvalitetsudvalget og grupper herun-
der, at

» Formidle viden omkring nationale og regionale tiltag til &ndrede registreringsreg-
ler/endrede klassifikationer

= Det Igbende drgftes om og i hvilket omfang, der skal etableres falles undervis-
ning, felles udarbejdelse af undervisnings/orienteringsmateriale

= Det efter implementering af nye registreringsregler/klassifikationer drgftes, om
implementeringen er forlgbet som forventet eller om der er behov for felles initi-
ativer

Hospitalsdirektionen har ansvaret for, at nye registreringsregler/klassifikationer im-
plementeres og at der fglges op herpa.

Center/klinik/afdelingsledelser har ansvaret for, at nye registreringsreg-
ler/klassifikationer implementeres.

8 LPR-fejl
Oprydning i LPR-fejl er en prioriteret aktivitet i Region Hovedstaden.

Nar Sundhedsstyrelsen indleser data i LPR sker der en validering ift. de (formelle)
regler, der er beskrevet i Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter. Pati-
entkontakter, der er fejlbeheftede kommer ikke i LPR, men placeres i registeret LPR-
fejl. Sundhedsstyrelsen stiller disse fejlrecords til radighed for regioner og hospitaler
med det formal, at fejl i patientkontakter kan rettes i egne hospitalers patientadmini-
strative systemer og derefter blive genindberettet.
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Koncern @konomi har ansvaret for

» At mangden af fejl og udviklingen heri fglges

= At vakst i fejlmangden drgftes med alle/bergrte hospitaler

» At der sammen med Koncern IT (der har kontakten til leverandgren af GS!aben og
andre patientregistreringssystemer) handles pa mistanke om “falske fejl” = fejl der
ikke skyldes registreringen men forhold i og mellem de systemer, der star for
overfgrsel af data.

Hospitalsdirektionen har ansvaret for

» At mangden af fejl og udviklingen heri fglges

» At vakst i fejlmangden drgftes med alle/bergrte afdelinger

* Af der handles pa mistanke om “falske fejl”.

Center/klinik/afdelingsledelsen har ansvaret for

= At fejl rettes

» At der ggres opmearksom pa mistanke om “falske fejl”.
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9 BILAG

» Kommissorier Datakvalitetsudvalget, Registreringsgruppen og Afregningsgruppen
= Inspirationsliste faste oprydningsrutiner

»  Skema registreringsaudit [vil blive rundsendt forud for fgrste generelle audit - ef-
terdret 2011]
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Bilag — kommissorier

KOMMISSORIER FOR

- udvalget vedr. kvalitetssikring af patientadministrative
data

- arbejdsgruppe vedr. registreringspraksis

- arbejdsgruppe vedr. den afregningsmaessige side af de pa-
tientadministrative registreringer
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Kommissorium for Udvalg

Formal:

Ansvar:

Opgaver:

Udvalget skal sikre, at de patientadministrative registreringer lever op
til de krav, der eksisterer fra savel Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
Sundhedsstyrelsen, relevante kliniske databaser samt krav stillet af Re-
gionen Hovedstaden.

Med patientadministrative registreringer forstas registreringer, der ind-
gar i beslutningsgrundlag for aktivitetsplanleegning og -styring, forsk-
ning, drift og afregning.

Udvalget refererer til stabsdirektgren for Koncern@konomi.

Udvalget har ansvaret for at nye og @ndrede krav til de patientadmini-
strative registreringer fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundheds-
styrelsen, andre relevante myndigheder og Koncerndirektionen imple-
menteres i Region Hovedstaden med udgangspunkt i at krav til data-
kvalitet og —validitet honoreres under hensyntagen til klinikker-
nes/afdelingernes arbejdsgange.

Udvalget fungerer endvidere som radgivende udvalg i forbindelse med
kvalitetssikringstiltag og ensartet registreringspraksis i gvrigt og kan
komme med indstillinger til metoder og varktgjer, der hgjner datakvali-
teten samt letter klinikkernes/afdelingernes registreringsarbejde.

Udvalget skaber rammer for erfarings- og vidensudveksling i gvrigt.

Diskussion og stillingtagen til forslag og beslutninger udmgntet i Koor-
dinationsgruppen for individbaseret patientregistrering eller andre cen-
trale myndigheder samt implementering og vedligeholdelse af registre-
ringspraksis (Fellesindhold for individbaseret patientregistrering samt
andre registreringsvejledninger udgivet af Sundhedsstyrelsen).
Deltagelse i arbejdsgrupper nedsat af Sundhedsstyrelsen

Diskussion af og stillingtagen til forslag og beslutninger i nationale og
mellemregionale fora pa omradet

Fremszettelse af gnsker om @ndringer i registreringspraksis generelt ba-
de i forbindelse med geldende retningslinier eller i forbindelse med sy-
stemmassige @ndringer savel som diskussion og stillingtagen til de
fremsatte gnsker.

Udarbejdelse af felles retningslinier/forretningsgange for kvalitetssik-
ring af data generelt

Udarbejdelse af felles registreringsvejledning og implementering heraf.
Erfaringsudveksling, koordinering af og felles indsats i forbindelse med
implementering af registreringspraksis, ibrugtagning/brug af funktioner
i de patientadministrative systemer, uddannelse af brugere m.m..
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¢ Formidling og implementering af udvalget/arbejdsgruppernes arbejde i
egen organisatoriske enhed.

® Generel erfarings- og vidensudveksling.

¢ Fglger og godkender resultater af de to faste arbejdsgruppers arbejde
vedr. kvalitetssikring af de patientadministrative data.

¢ Nedsetter ad hoc arbejdsgrupper efter behov fx i forbindelse med im-
plementering af SOR.

Deltagere: Medlemmerne af udvalget deltager i udvalget efter aftale med direktio-
nerne pa hospitalerne/i Psykiatrivirksomheden. Der udpeges to med-
lemmer per hospital. Et medlem, som har indsigt i hospitalets registre-
ringspraksis vedr. registreringerne i de patientadministrative systemer
samt til systemmassige muligheder og et medlem, der beskeftiger sig
med afregning og/eller kvalitetssikring af de patientadministrative regi-
streringer, der indgar i datagrundlaget for afregning (den kommunale
savel som den mellemregionale).

Derudover deltager repraesentanter for koncernstabene: Planlegning og
Udvikling, Koncern-IT, Data- og Systemsupportenheden samt Enheden
for Klinisk Kvalitet.

Formanden for udvalget er chef for Data- og Systemenheden. Sekreta-
riatsfunktionen betjenes af Data- og Systemenheden.

Mgdefrekvens: Der aftholdes mgde ca. hver anden maned. Mgderne placeres umiddel-
bart for mgderne i Sundhedsstyrelsens Koordinationsgruppe for indi-
vidbaseret patientregistrering. Mgderne atholdes pa skift pa hospitaler-
ne. Vertshospitalet fungerer som referent.
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Kommissorium for arbejdsgruppen vedr. registreringspraksis generelt

Arbejdsgruppen refererer til Udvalget.

Formal:

Ansvar:

Opgaver:

Deltagere:

Arbejdsgruppen er nedsat med det formal at kvalitetssikre de patient-
administrative registreringer, saledes at de lever op til de krav der stilles
fra centrale myndigheder og Region Hovedstaden i gvrigt.

Arbejdsgruppen refererer til Udvalget med datachef for Data- og Sy-
stemsupportenheden som formand.

Initiere og implementere tiltag, der overordnet sikrer en ensartet regi-
streringspraksis i Region Hovedstaden.

Udveksle erfaringer og viden om registreringspraksis og de patientad-
ministrative systemer i Region Hovedstaden.

Sege at komme med forslag til ndringer i registreringspraksis og/eller i
de patientadministrative systemer, der kan ggre stamafdelingernes regi-
streringsarbejde mindre besvarligt og samtidig sikre kvaliteten af de re-
gistrerede data.

Udarbejde, implementere og vedligeholde en felles elektronisk tilgen-
gelig registreringsvejledning for Region Hovedstaden.

Vedligeholde Klinisk Meningsfuld Kodning

Medlemmerne af arbejdsgruppen deltager i arbejdsgruppen efter aftale
med direktionerne pa hospitalerne/i Psykiatrivirksomheden. Der er et
medlem per hospital. Medlemmet skal have har indsigt i hospitalets re-
gistreringspraksis vedr. registreringerne i de patientadministrative sy-
stemer samt til systemmassige muligheder. Medlemmet kan vere med-
lem af udvalget, men behgver ikke at vaere det.

Derudover deltager reprasentanter for Data- og Systemenheden samt
Enheden for Klinisk Kvalitet — sidstnevnte efter behov.
Formandskabet og sekretariatsfunktionen varetages af Data- og Sy-
stemenheden.

Mgdefrekvens:

Arbejdsgruppen mgdes manedligt, den fgrste tirsdag i maneden, som-
merperioden (juli og august) undtaget. Mgderne afholdes pa skift pa
hospitalerne. Vertshospitalet fungerer som referent.
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Kommissorium for arbejdsgruppen vedr. den afregningsmaessige side af de pati-
entadministrative registreringer.

Arbejdsgruppen refererer til Udvalget.

Formal: Arbejdsgruppen er nedsat med det formal at kvalitetssikre de patient-
administrative registreringer, saledes at det sikres, at kravene til afreg-
ningsgrundlaget efter de til enhver tid geldende regler efterleves.

Ansvar: Arbejdsgruppen refererer til Udvalget med datachef for Data- og Sy-
stemsupportenheden som formand.
Opgaver:

* Felles forretningsgange vedr. kvalitetssikring af de patientadministrati-
ve data fx halvarlig gennemgang af journaler (journalaudit pa stikprgve)
for at sikre overensstemmelse mellem registreringerne i de patientadmi-
nistrative systemer og patienternes journaler.

e Organisationsanalyse med henblik pa at belyse konsekvenser for aktivi-
tetsdata herunder DRG.

e Udveksle erfaringer og viden om registreringspraksis og de patientad-
ministrative systemer i Region Hovedstaden.

e Deltage i arbejdet med den felles elektronisk tilgaengelige registrerings-
vejledning fx foretage periodevise reviews

¢ Fungerer som Koncerndirektionens kontaktgruppe for spgrgsmal vedrg-
rende den kommunale afregning.

Deltagere: Medlemmerne af arbejdsgruppen deltager i arbejdsgruppen efter aftale
med direktionerne pa hospitalerne/i Psykiatrivirksomheden. Der er et
medlem per hospital.

Medlemmet bgr beskaftige sig med afregning og/eller kvalitetssikring
af de patientadministrative registreringer, der indgar i datagrundlaget
for afregning (den kommunale savel som den mellemregionale).
Desuden deltager representanter fra Data- og Systemenheden.

Mgdefrekvens:
Arbejdsgruppen mgdes manedligt, den fgrste torsdag i maneden, som-
merperioden (juli og august) undtaget. Mgderne afholdes pa skift pa
hospitalerne. Vartshospitalet fungerer som referent.
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Bilag — inspirationsliste faste oprydningsrutiner

Fejllister

Listens navn Anvendelse Kgrsel (au- Hyppighed
to/manuel)

Check Rekvisitioner | Tjekker rekvisitioner for fejl Auto 1 x ugentligt
Udskriv Indlgbet Udskriver liste med rekvisitioner, der | Auto 1 x ugentligt
Rekvisition er fejlmarkerede
Udskriv Rekvisitio- | Liste med rekvisitioner, der star som Nu (manuel) 1 x ugentligt
ner (PL) planlagt
Udskriv Mangl. Liste med patientkontakter, der er af- | Auto 1 x manedligt
Ferdigreg. sluttet, men ikke ferdigregistreret
Udskriv patienter Liste med uspecifik diagnose Auto 1 x manedligt
(KMDPDO) med di-
agnosen DZ039
Udskriv patienter Liste over ambulante patienter uden Auto 1 x manedligt
(KMDPDO) aktionsdiagnose efter 1 maned

uden aktionsdiagno-
se

Lister Servicemal

Udskriv Manglende | Liste over I-kontakter, der mangler Nu (manuel) 2 x ugentligt
Legebreve-Nu eller | legebreve

Udskriv Manglende Auto 2 x ugentligt
Laegebreve

Udskriv Ubehandle- | Liste med elektroniske henvisninger, Nu (manuel) 1 x dagligt

de Henvisninger

der endnu ikke er markeret som be-
handlet

Udskriv ventende Liste med ventende patienter, der er Auto 1 x ugentligt
patienter (KMD300) | dgde

Oprydningslister
Udskriv Advisliste | Liste over akut indlagte patienter, der | Auto Daglig
Henvisning har en aktiv henvisning
Udskriv mgdeka- Lister med bookede patienter, der er Auto 1 x ugentligt
lender dgde
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Bilag — skema registreringsaudit

[Vil blive rundsendt i forbindelse med fgrste generelle audit — efteraret 2011]
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 8. november 2011

Sag nr. 5

Emne: Tidsplan for regnskabsafleggelse 2012 og arsregnskab 2011

1 bilag


verqvi
Maskinskrevet tekst

verqvi
Maskinskrevet tekst


Region

Hovedstaden

POLITISK TIDSPLAN FOR REGNSKABSAFLAGGELSEN 2011

Maned Dato Handling
Januar Tirsdag 31. Supplementsperioden udlgber
Februar Ultimo Regnskabsopgerelse foretages
Marts Tirsdag 13. Formandsmeddelelse om regnskabsresultatet 2011 omkostningsbase-
ret til FU
April Mandag 2. Specifikationer (inklusive balancen) indsendes til Danmarks Statistik
Tirsdag 17. Genbevillingsgrundlag 2012 ud fra forelgbigt regnskab 2011 (indar-
bejdes i 1. gkonomirapport 2011) foreleegges FU
Tirsdag 24. Genbevillingsgrundlag 2012 ud fra forelgbigt regnskab 2011 (indar-
bejdes i 1. gkonomirapport 2012) forelegges RR
Maj Tirsdag 15. Forelaeggelse af samlet regnskab 2011 for FU
Tirsdag 22. Forelaeggelse af samlet regnskab 2011 for RR
Torsdag 31. Arsregnskabet afgives af regionsradet inden den 1. juni til revisionen
og indsendes elektronisk til Indenrigsministeriet.

Juni
Juli

August Senest 15. Revisionen afgiver endelig beretning om revision af arsregnskabet til
Regionsradet
September | Tirsdag 11. Endeligt regnskab 2011 og revisionsberetning samt godkendelse af
investeringsregnskaber foreleegges FU.
Tirsdag 11. Redegarelse vedrgrende indberettet aktivitet, aktivitetsbestemte til-
skud m.v. 2011 - FU
Tirsdag 18. Endeligt regnskab 2011 og revisionsberetning samt godkendelse af
investeringsregnskaber foreleegges FU.
Fredag 28. Arsregnskab, revisionsberetning og de afgarelser regionsrédet har

truffet i forbindelse hermed sendes til tilsynsmyndigheden.
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Bilag 1

UDKAST FRA RR
16.08.2011

Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering
I Region Hovedstaden

1. Indledning

”Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i Region Hovedstaden” erstatter de tidligere
beslutninger vedr. "Overordnet administrativ organisation i Region Hovedstaden™ som forberedelsesudvalget
traf i juni 2006, og "Strukturplan for ledelsen i Region Hovedstadens virksomheder", som regionsradet
godkendte i juni 2007.

Nervearende ledelsesgrundlag treekker pa de erfaringer, som er indhentet i regionens farste levear omkring
styring og ledelse, og udger et fremadrettet ledelsesgrundlag for Region Hovedstaden, der nu er i fuld drift,
men samtidig fortsat under udvikling som koncern.

De overordnede rammer for regionens virke og udgangspunktet for det ny dokument er det tidligere politiske
arbejde med og vedtagelse af det overordnede styringsgrundlag, herunder mission, vision og veardier
suppleret med vedtagne politiker og strategier. Arbejdet med videreudvikling af regionens hospitals- og
psykiatriplan fra 2007 - HOPP2020 — udgar en vaesentlig hjgrnesten heri.

Hovedstaden er og skal veere lokomotiv for resten af Danmark. Regionen er nu i en fase, hvor den skal
udvikles og konsolideres som aktar — regionalt som en staerk politisk partner i @resundsregionen og nationalt
i samspillet til stat og kommuner. Der skal bl.a. gget fokus pa regionens samspil og indflydelsesmuligheder i
forhold til Veaekstforum Hovedstaden, samt @resundskomiteen og andre aktgrer, offentlige som private,
herunder ogsa fokus pa den Regionale Udviklingsplan og regionens delstrategier om uddannelse, erhverv,
trafik og infrastruktur, miljg, forskning, mv.

Region Hovedstaden er en stor, robust sammenhangende organisation, som har behov for et gget fokus pa
organisationens kapacitet til koordination og helhedsorienteret indsats.

Region Hovedstaden prioriterer abenhed, kommunikation og dialog med borgerne hgjt. Regionsradet gnsker
et levende regionalt demokrati og gar gerne nye veje i dialogen mellem borgere, brugere og folkevalgte mhp.
at inddrage og benytte gode rad og synspunkter til en endnu bedre regional opgavelgsning. Det betyder ogsa,
at regionsradet har veret og er optaget af at afprave moderne mader og nye metoder til borger- og
brugerinddragelse.

Den rigtige organisationsmodel er den, der pa ethvert tidspunkt sikrer at der indenfor den overordnede
ramme leveres en service af hgjst mulig kvalitet gennem effektiv ressourceudnyttelse. Med
”Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i Region Hovedstaden” gennemfares en raekke
@ndringer omkring styring, ledelse og sammenhang i koncernen Region Hovedstaden, som bl.a. handler om
hospitalernes og virksomhedernes organisering og ledelse, ansvar og position i den samlede koncern samt
om samspillene mellem hospitaler og virksomheder, koncerndirektion og koncernstabe.

2. Den politiske styring i Region Hovedstaden

Region Hovedstaden er en politisk ledet organisation. Saledes treeffer regionsradet alle vaesentlige
beslutninger vedr. regionens overordnede politikker, strategier, planer mv., samt justeringer af disse.
Regionsradet kan delegere udvalgte dele til forretningsudvalget, som varetager den lgbende tilpasning og
forbereder regionsradsmaderne.

Formanden har ansvaret for den gverste daglige ledelse af regionens administration.
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Det er vigtigt med et teet og konstruktivt samspil mellem det politiske niveau og den gvrige organisation..
Det er vaesentligt med en tydelig struktur omkring sager til det politiske arbejde i udvalgene og sager til
politisk behandling.. De politiske sager kategoriseres efter politisk tyngde, samt undergar en behandling, der
er genkendelig, driftssikker og giver rum til savel den administrative/faglige forberedelse som til den
politiske drgftelse og til evt. hgringsprocesser, mv.

Den politiske styring og ledelse sker dels gennem de ovennavnte overordnede beslutninger, konkrete sager
samt ved budgetvedtagelsen, dels gennem en lgbende og struktureret dialog mellem det politiske niveau og
den gvrige organisation. Regionsradets vedtagne politiske arbejdsplan — arshjulet - er rygraden i radets
politiske arbejde og fremmer overblikket over de samlede politiske opgaver. Den politiske ledelse skal have
en tydelig strategisk rolle, hvorfor sager til den politiske ledelse opdeles i tre hovedkategorier:

= Starre planer og politikker af principiel karakter,

= Mere konkrete strategiske beslutninger,

= Sager der primert er tilbagemelding eller justering pa baggrund af udmgntning/implementering af en
tidligere beslutning eller eksisterende handlingsplan.

Den politiske involvering er saledes, at den politiske ledelse er tattere involveret i den farste kategori af
sager end i den sidste kategori for at sikre et politisk fokus pa de mere betydningsfulde og vidtrekkende
sager for regionen.

Regionsradet kan nedsatte sarlige udvalg til varetagelse af bestemte hverv og til udfarelse af forberedende
eller radgivende funktioner for regionsradet eller forretningsudvalget, jf. lov om kommunernes styrelse § 17,
stk. 4. De sarlige udvalg, som kan vederlegges, kan nedsattes for en to-arig periode og arbejder pa grundlag
af kommissorier, der er vedtaget af regionsradet.

De seerlige politiske udvalg har en koncerndirektar som ansvarlig for den politiske betjening.. Udvalgene kan
kun beskeftige sig med sager, der fremgar af udvalgenes kommissorier. Hvert andet ar tages der stilling til
mal og idé med udvalgenes arbejde og kommissoriet fastleegges. Dette afstemmes i samarbejde mellem
udvalgsformandene og regionsradsformanden for at sikre en koordinering mellem udvalgenes og
regionsradets arbejde. Regionsradet kan beslutte at tilfgre nye opgaver i lgbet af den to-arige periode, hvilket
beskrives i tillegskommissorier.

Ved udarbejdelsen af udvalgenes kommissorier tages der bl.a. afsat i de overordnede udviklingsstrategier,
saledes at der skabes en tydelig politisk forankring omkring opfglgningen pa disse i de relevante udvalg.

Regionen har driftsansvaret for de offentlige hospitaler i Region Hovedstaden.

Regionen har det overordnede styringsansvar for praksisomradet og samarbejder med kommuner og
praktiserende leeger om at etablere og koordinere et samlet sundhedstilbud til befolkningen. Dette sker bl.a.
via sundhedsplaner og gennem sundhedskoordinationsudvalget og de faglige samarbejdsudvalg, hvortil
regionsradet udpeger repraesentanter.

Regionsradet varetager den regionale erhvervsudvikling. Der er i Region Hovedstaden i henhold til loven om
erhvervsfremme nedsat et regionalt vaekstforum, som regionsradet efter inddragelse af veektsforums
medlemmer udpeger formanden til. Regionsradet stiller sekretariat til radighed for veeksforummet.
Regionsradet samarbejder med veekstforum, som afgiver indstilling til regionsradet om den regionale
erhvervsudviklingsstrategi og om anvendelse af midler til regional erhvervsudvikling.

Bornholm har eget vaekstforum.

Regionen skal pa det regionale udviklingsomrade ikke varetage egentlige driftsopgaver, men har ansvaret for
at udarbejde regionale udviklingsplaner og varetage opgaver til understgttelse af planernes realisering og



regionen skal samarbejde med nabolandes myndigheder i denne forbindelse, bl.a. gennem
@resundssamarbejdet og STRING-samarbejdet med Jstersglandene.

Som et led i regionens varetagelse af de regionale udviklingsopgaver skal regionsradet desuden bidrage til at
koordinere indsatsen, kapaciteten og den geografiske placering af ungdomsuddannelser og de almene
voksenuddannelser, ligesom regionsradet pa miljgomradet har ansvaret for opgaver vedrarende
vandforsyning, indsats overfor forurenede grunde og kortlaegning mv. af rastofforekomster.

Hertil kommer, at der er nedsat en reekke lov- og aftalebestemte udvalg og fora, bl.a. et
kommunekontaktudvalg og et sundhedskoordinationsudvalg. Regionsradet udpeger desuden repraesentanter
til flere eksterne fora, bl.a. @resundskomitéen, Movia, Wonderful Copenhagen og Copenhagen Capacity .

Regionsradet leegger de overordnede strategier for de udpegede reprasentanters arbejde. Radsudnzavnte
repraesentanter skal have den ngdvendige administrative hjeelp til at varetage opgaven.

Der er endvidere nedsat en raekke politiske fglgegrupper for de store hospitals- og psykiatribyggerier, der
bidrager til at sikre implementeringen af det samlede politiske grundlag i hvert enkelt byggeri.

Region Hovedstaden har ca. 32.000 ansatte (arsvark), der arbejder pa en raekke somatiske hospitaler samt et
psykiatrisk hospital med patientbehandling, forskning og uddannelse som deres hovedopgaver. Hertil
kommer ca. 1.250 ansatte, der arbejder pa en reekke sociale institutioner og handicapinstitutioner med
specialiserede tiloud malrettet til barn og voksne, samt ca. 1.500 ansatte pa en reekke tveergaende,
koncerndaekkende virksomheder, der varetager opgaver/processer af driftsmaessig eller hovedsagelig
driftsmaessig karakter, og/eller som fordrer seerlig stor grad af helhedsfokus og samspil med den gvrige
organisation. Den centrale administration i Region Hovedstaden udggres af koncerndirektionen, der bistas af
otte koncernstabe.

Samarbejdet med kommunerne i Region Hovedstaden sker gennem diverse udvalg og fora. Formelle
tvaergdende samarbejdsaftaler og regionens budget draftes i kommunekontaktudvalget, der bestar af de
kommunale borgmestre og regionradsformanden, som er formand for udvalget.

3. Den politiske styring af hospitalerne

Hospitalernes arbejde fokuseres omkring en raekke politisk fastsatte og prioriterede udviklingsstrategier, og
sker konkret ved indgaelse af en dialogbaseret udviklingsaftale, som indgas for en to-arig periode mellem
koncerndirektionen og hospitalsdirektionerne — efter forudgaende draftelser mellem forretningsudvalget,
koncerndirektionen og hospitalsdirektarerne.

Regionsradet fastleegger de overordnede og baerende udviklingsstrategier. Forretningsudvalget har efter
delegation fra regionsradet ansvar for en lgbende driftsopfalgning.

Pa dette grundlag indgar forretningsudvalget, koncerndirektionen og hospitalsdirektionerne i en dialog om,
hvordan udviklingsstrategierne kan danne afsat for udviklingsindsats i og mellem regionens hospitaler. Dette
sker pa et af de arlige mader fastsat i henhold til det politiske arshjul.

Forretningsudvalget seetter med dette afsat en relevant faelles ramme for hospitalernes arbejde med
udviklingsaftalerne, dvs. vaelger hovedtemaer, som hospitalerne arbejder med i en kommende to-ars periode.
Pa grundlag heraf udarbejder det enkelte hospital opleg til udviklingsaftale, der beskriver hvordan det
pageeldende hospital gnsker at arbejde med de udmeldte udviklingstemaer, saledes at disse understgtter de
vilkar og rammer, som er gaeldende pa netop dette hospital. Udviklingsaftalen indgas med
koncerndirektionen.

Herefter arbejder hospitalerne hen over ca. 1% ar med aftalerne, idet erfaringerne opsamles og koordineres i
en dialog mellem hospitaler, koncernstabe og koncerndirektionen. De indhentede resultater og erfaringer fra



hospitalernes arbejde gares til genstand for tematiserede opfaelgninger i radet og i de politiske udvalg efter
konkrete kommissorier.

Udvalgenes politiske opfalgning pa de udmeldte strategier kan herefter danne indspil til det videre politiske
arbejde og dermed ogsa afsat for nye politiske initiativer og prioriteringer, det vaere pa strategi- eller
politikniveau eller som indspil til forretningsudvalgets fastleeggelse af rammen omkring de neeste to-arige
udviklingsaftaler mellem koncerndirektionen og hospitalsdirektionerne.

4. Overordnet administrativ styring
Region Hovedstadens organisatoriske opbygning tager udgangspunkt i en grundlaeggende styring, hvor
= Alle hospitaler og virksomheder indgar i et samlet feellesskab.
= Den overordnede koordinering og styring sker i et teet samarbejde mellem
koncerndirektionen og hospitals- og virksomhedsdirektionerne med det formal at skabe
kvalitet, sammenheng og ejerskab til regionens overordnede strategier og politikker.
= Alle ledere og medarbejdere i Region Hovedstaden skal fokusere pa kvalitet, effektiv
ressourceanvendelse, udvikling og dokumentation, ligesom alle ledere og medarbejdere
skal bidrage aktivt til helheden pa det lokale niveau og pa tvars i regionen.
= MED-systemet medinddrages i arbejdet med strategier, politikker og
organisationsgndringer.

Region Hovedstaden har falgende ledelsesstruktur- og organisation:
= Koncerndirektion med regionsdirektgren som gverste ansvarlige.

= Hospitalsdirektioner
« Rigshospitalet
« Falles ledelse af Hillergd Hospital, Frederikssund Hospital og Helsingar
Hospital
» Feelles ledelse af Bispebjerg Hospital og Frederiksberg Hospital
« Herlev Hospital
e Felles ledelse af Hvidovre og Amager Hospital
» Region Hovedstadens Psykiatri (Psykiatrisk Hospital)
« Glostrup Hospital
«  Gentofte Hospital
« Bornholms Hospital

= Virksomhedsledelser
« Region Hovedstadens Apotek
« Den prehospitale virksomhed
» Den sociale virksomhed
e IT, medico og telefonivirksomheden
» HR- og uddannelsesvirksomheden

= Koncernstabsledelser
» Koncern Sekretariat og Kommunikation (KSK)
« Koncern Plan, Udvikling og Kvalitet (KPUK)
« Koncern @konomi (KGK)
« Koncern Regional Udvikling (KRU)
« Koncern Miljg (KMI)
« Koncern Praksis (KPR)
« Koncern Organisation og Personale (KOP)
« Koncern Byggestyring (KBY)



Organiseringen af regionens hospitaler skal sikre synergi i den samlede ledelse og opgavelasning. Feelles
ledelser mellem hospitaler har til formal at skabe hensigtsmaeessige rammer for ledelsesmassige
integrationsprocesser og anvendes efter regionsradets konkrete beslutning.

Der kan oprettes midlertidige koncernstabe i forbindelse med sarlige opgaver.

4.1. Koncerndirektion
Koncerndirektionen bistar regionsradets formand, forretningsudvalget og regionsradet med regionens
ledelse.

Koncerndirektionen varetager inden for de politisk fastsatte rammer flg. hovedopgaver

= Styrker feellesskabet i Region Hovedstaden.

= Har ansvaret for den politiske betjening.

= Er strategiskabende og radgiver i forhold til den overordnede mal- og politikfastsattelse
og den overordnede prioritering samt sikrer at de overordnede politikker, strategier og mal
fares ud i livet

= Har det overordnede ansvar for regionens opgavevaretagelse.

= Sikrer koordinering og sammenhang internt pa tveers i regionen via samspillet med
hospitalsdirektarerne og direktgrerne for de tvaergaende virksomheder og koncernstabene.

= Sikrer samarbejde og koordinerende funktioner med eksterne parter, savel internationalt
som i forhold til staten, gvrige regioner, kommuner, erhvervsliv, uddannelsesinstitutioner
0g andre.

Koncerndirektionen bestar af en regionsdirektar og fire koncerndirektarer, der fordeler direktionsopgaverne
mellem sig. Ansvarsomraderne kan skifte over tid og direktarerne har ret og pligt til at blande sig i hinandens
ansvarsomrader.

Koncerndirektionen bistds af otte koncernstabe.

Regionsdirektgren og koncerndirektarer anszttes og afskediges af regionsradet.

4.2. Hospitalsdirektioner
= Hospitalerne indgar i realiseringen af Region Hovedstadens overordnede strategier og
politiker pa deres respektive omrader, og er dermed kernen i Region Hovedstadens
borger- og patientrettede funktioner.

Hospitalerne ledes af hospitalsdirekterer, der har den overordnede ledelse af hospitalerne, for sa vidt angar
drift og gkonomi og ansvaret for at implementere retningslinjer og strategier lagt af regionsrad og
koncerndirektion.

Hospitalsdirektarer ansattes og afskediges af forretningsudvalget.

Hospitalerne har opgaver, der relaterer sig til henholdsvis det regionale, det hospitalsplansomrademassige og
det lokale niveau, herunder at

= Indga som en konstruktiv og aktiv samarbejdspartner i lgsningen af felles ledelsesopgaver
i Region Hovedstaden i samspil med koncerndirektionen og som deltager i diverse rad og
udvalg mv., herunder medvirke aktivt i profileringen af hospitalet og regionen.

= Sikre, at hospitalets opgavelgsning indgar aktivt og konstruktivt i realiseringen af bade
regionens og hospitalets visioner, mal og veerdier og den samlede hospitals- og
psykiatriplanlaegning for Region Hovedstaden



= Tage medansvar for at sikre forsknings- og innovative aktiviteter, der kan bidrage til
regionens vekst.

= Udvikle, holde fast i og samle organisationen om hospitalets strategiske ledelsesgrundlag
med vision, mal og strategier i overensstemmelse med hovedlinjerne for regionens
hospitals- og psykiatriplan 2020

= Koordinere den samlede ledelsesfunktion, saledes at hospitalets samlede
opgavevaretagelse varetages optimalt indenfor de afstukne rammer

= Holde ledelsesmassigt fokus pa de tveergaende styringsopgaver

= Sikre initiativ til en lgbende udvikling af hospitalet — herunder kvaliteten af ydelserne - til
gavn for patienterne.

= Sikre personalets inddragelse og involvering - med fokus pa trivsel og udvikling af alle
arbejdspladser.

= Deltage i og udvikle regionens uddannelsesmaessige forpligtelser.

= Samarbejde omkring og sikre udefunktioner bade som leverandgr og modtager.

= Udvikle samspillet mellem kommunerne, hospitalerne og praksissektoren indenfor
planleegningsomradet, til gavn for patienter og den samlede samfundsgkonomi

* Indga konstruktivt i udarbejdelse af sundhedsaftaler.

4.3. Virksomhedsledelser
= Virksomhederne varetager en reekke tvaergaende opgaver/processer af driftsmassig eller
hovedsagelig driftsmassig karakter.
= Virksomhederne ledes af direktarer, der har den overordnede ledelse af virksomhederne
og ansvaret for at implementere retningslinjer og strategier lagt af regionsrad og
koncerndirektion.

Virksomhederne skal i et regionalt og lokalt perspektiv endvidere,
= Sikre koncernperspektiv, helhedsfokus og samspil med den gvrige organisation.
= Varetage drifts- og serviceopgaver for den gvrige organisation med hovedvagt pa hgj
kvalitet i service, radgivning og udviklingsopgaver
= Sikre effektiv ressourceanvendelse ved aktiv udnyttelse af stordriftsfordele i regionen.

Virksomhedsdirektarer anszttes og afskediges af koncerndirektionen.

4.4. Koncernstabsledelser

= Koncernstabsledelserne har generelle og koordinerende, strategiske opgaver vedr.
udvikling, styring, opfalgning, kontrol og statte til den gverste politiske og administrative
ledelse og til regionens hospitaler og virksomheder

= Koncernstabene indgar som sparringspartnere i koncerndirektionens strategiske arbejde

= Koncernstabene er forpligtede pa et helhedssyn og pa at vere initiativtagende til
indbyrdes koordination og relevant samarbejde

= Koncernstabene arbejder pa tvars af hovedopgaver, hospitaler og virksomheder

= Koncernstabene bidrager til, at koncernledelsen kan radgive regionens politikere

= Koncernstabene bidrager via projekter og andre tvaergaende funktioner til lgsning af
administrative
opgaver pa tveers af regionen

= Koncernstabene bistar og understetter hospitaler og virksomheder mhp. at de kan levere
god og
effektiv service overfor brugerne

Stabsdirektarer ansattes og afskediges af koncerndirektionen.



4.5. Sundhedsfaglig radgivning

Region Hovedstaden har nedsat en raekke sundhedsfaglige rad og komiteer. Radene og komiteernes opgave
er at radgive regionens direktion og gvrige ledelse i sundhedsfaglige spargsmal, og de indgar i regionens
kvalitetsorganisation.

Der findes tre typer af rad og komiteer:
= Specialespecifikke sundhedsfaglige rad, som vedrarer ét leegefagligt speciale
= Tveargaende sundhedsfaglige rad, der vedrarer et eller flere specifikke sygdomsomrader
= Sundhedsfaglige komiteer, der beskaftiger sig med tvaergaende sundhedsfaglige temaer

Hovedopgaverne for de sundhedsfaglige rad og komiteer er:

Sundhedsfaglig radgivning og formidling
Kvalitetsudvikling og patientsikkerhed

Klinisk vejledning og patientforlgbsbeskrivelser
Faglig radgivning i gvrigt

De tvaergaende sundhedsfaglige rad vedrarer et eller flere specifikke sygdomsomrader, der ikke dakkes af et
specialespecifikt sundhedsfagligt rad som fx demens eller palliativ behandling.

De sundhedsfaglige komiteer varetager opgaver vedr. tveergaende sundhedsfaglige temaer som fx leegemidler
og hygiejne.

4.6. Inddragelse af medarbejdere
God ledelse og et godt samarbejde er afgarende for at veere en velfungerende region. Kvaliteten af regionens
arbejde bygger pa at medarbejderne er regionens vigtigste ressource.

Region Hovedstadens personalepolitik, arbejdsmiljgpolitik, ledelsespolitik og andre delpolitikker udgar
fundamentet for en aktiv og forudseende inddragelse af medarbejdere og ledere.

Regionens medarbejdere inddrages i beslutnings- og implementeringsprocesser i henhold til geeldende regler
i overenskomster og aftaler, herunder aftalerne om medindflydelse og medbestemmelse. Der er specielt
fokus pa, at regionens medarbejdere inddrages i sager af arbejdsmiljemaessig, uddannelsespolitisk og
personalepolitisk karakter.

Regionens personalepolitiske principper for gennemfgrelse af stgrre organisationsforandringer bidrager til at
sikre en smidig og veltilrettelagt gennemfarelse af lsbende omstillings- og forandringsprocesser indenfor og
pa tveers af de enkelte hospitaler og virksomheder.

4.7. Ansettelsesomrade
Med virkning fra den 1. januar 2013 er Region Hovedstaden ét ansattelsesomrade.

5. Ledelsesstrukturen lokalt

5.1. Generelt

Ledelsesstrukturen skal afspejle de enkelte hospitaler og virksomheders opgaver og starrelse, saledes som
det fremgar af plangrundlaget.

Det er vaesentligt, at ledelsesstrukturen pa alle organisatoriske niveauer er indrettet med henblik pa at
fremme effektive beslutningsprocesser, pa grundlag af professionel faglig radgivning og med inddragelsen af
medarbejdernes synspunkter.



De enkelte hospitalsdirektioner bestar af en hospitalsdirekter og et antal vicedirektarer. Hospitalsdirektaren
refererer til regionsdirektaren.

= Hospitalsdirektgren har overfor koncerndirektionen det overordnede administrative ansvar
for hospitalets drift og udvikling, herunder de samlede opgaver, den gkonomiske styring og
personaleledelsen.

= Hospitalets samlede direktion skal besidde de ngdvendige ledelsesmaessige kompetencer. De
ledelsesmaessige kompetencer veegtes hgjt og det tilstraebes at direktionsmedlemmerne har
komplementeere faglige profiler. Antallet af medlemmer i de enkelte direktioner afspejler
hospitalets opgaver og starrelse.

De enkelte virksomhedsledelser bestar af en virksomhedsdirektgr og et antal enhedschefer.
Virksomhedsdirektgren refererer til et medlem af koncerndirektionen.

» Virksomhedsdirektgren har overfor koncerndirektionen det overordnede administrative
ansvar for virksomhedens drift og udvikling, herunder de samlede opgaver, den gkonomiske
styring og personaleledelsen.

» Virksomhedens samlede ledelse skal besidde de ngdvendige ledelsesmassige og faglige
kompetencer. Antallet af medlemmer i de enkelte ledelser afspejler virksomhedens opgaver
og starrelse.

De enkelte koncernstabsledelser bestar af en stabsdirektar og et antal enhedschefer. Stabsdirektaren refererer
til et medlem af koncerndirektionen.

= Stabsdirektgren har overfor koncerndirektionen det overordnede administrative ansvar for
koncernstabens drift og udvikling, herunder de samlede opgaver, den gkonomiske styring og
personaleledelsen.

= Koncernstabens samlede ledelse skal besidde de nadvendige ledelsesmessige og faglige
kompetencer. Antallet af medlemmer i de enkelte ledelser afspejler koncernstabens opgaver
og starrelse.

Kompetencen til at afskedige tjenestemand, jf. tjenestemandsregulativet, varetages af koncerndirektionen.

Hospitaler og virksomheders organisatoriske struktur bestar af institutioner, centre, klinikker, enheder og
afdelinger. Hospitals-/virksomhedsdirektaren fastsatter naeermere retningslinjer for deres arbejde og
sammensetning.

5.2. Seerligt vedr. Rigshospitalet

Rigshospitalet er opbygget med en centerstruktur, hvor hvert center har et antal klinikker, der ikke
ngdvendigvis relaterer sig til et enkelt legefagligt speciale, men kan omfatte flere specialer eller dele af et
speciale. Centerstrukturen begrundes i hospitalets stgrrelse og det store antal kliniske enheder.

Det enkelte center ledes af en centerdirekter, der har de ngdvendige ledelsesmassige kompetencer. Der vil
seedvanligvis vere en centerledelse, der ud over centerdirektaren bestar af en leder med de ngdvendige
ledelsesmassige kompetencer, gerne med komplementeer faglig profil til centerdirektaren.

Centerdirektgren har det overordnede ansvar for centrets drift og udvikling og refererer til
hospitalsdirektionen.



Den enkelte klinik ledes af en klinikchef med de ngdvendige ledelsesmassige og faglige kvalifikationer. Der
vil seedvanligvis veere en klinikledelse, der ud over klinikchefen bestar af en leder med komplementzr faglig
profil til klinikchefen. F.eks. en klinikoversygeplejerske.

5.3. Seerligt vedr. gvrige hospitaler

Alle hospitaler med undtagelse af Rigshospitalet og Region Hovedstadens Psykiatri er opbygget med
afdelinger, der kan relatere sig til et enkelt legefagligt speciale. Specialets stgrrelse og hospitalets generelle
forhold kan betinge andre konstruktioner, f.eks. samling af specialer i én afdeling.

Pa kliniske og tveergdende afdelinger bestar afdelingsledelsen som hovedregel af 2 personer. Afhengig af
afdelingens karakter kan afdelingsledelsen dog besta af 1-3 personer med falles ledelsesansvar. Ledelsen
udaves i et ligevaerdigt forpligtende samarbejde, hvor beslutningerne tilstraebes truffet i enighed. 1 tilfeelde af
uenighed i afdelingsledelsen, forelzegges sagen for hospitalsdirektionen. | sager af uopseettelig karakter har
den ledende overlaege kompetence og pligt til at disponere pa afdelingsledelsens vegne. Hospitalsdirektionen
orienteres efterfalgende.

Ved ansattelse af afdelingsledelser vagtes de ledelsesmassige kompetencer hgit.
De enkelte medlemmer af ledelsen skal kunne fungere selvstendigt pa vegne af afdelingsledelsen.

Afdelingsledelsens sundhedsfaglige ansvar er uanset bestemmelserne i dette regulativ reguleret af den til
enhver tid geeldende lovgivning vedr. sundhedspersonalets forhold.

5.4 Seerligt vedr. Region Hovedstadens Psykiatri (Psykiatrisk Hospital)

Region Hovedstadens Psykiatri er opbygget med en centerstruktur, hvor hvert center har et antal klinikker,
der alle har sengeafsnit, ambulatorier, distriktspsykiatri og opsggende funktioner. Dette galder bade
voksenpsykiatrien og bgrne- og ungdomspsykiatrien. Centerstrukturen begrundes i hospitalets starrelse og
den store geografiske spredning.

Det enkelte center ledes af den centerchef, der har de ngdvendige ledelsesmaessige og faglige kompetencer.
Centerchefen har det overordnede ansvar for centrets drift og udvikling og refererer til psykiatridirektgren
(hospitalsdirektaren). Centerchefen skal sammen med hospitalsdirektionen sikre samspillet til kommunerne
og praksissektoren indenfor planleegningsomradet, til gavn for patienterne. Centerledelsen udgares af
centerchefen og klinikledelsen. Klinikken ledes af en klinikchef og en udviklingschef, der har de forngdne
ledelsesmaessige og faglige kompetencer.

5.5. Matrikelledelse

Region Hovedstaden anvender falles ledelser pa hospitaler, hvor det er hensigtsmaessigt for at fremme
ledelsesmaessige integrationsprocesser. Gennem et faelles ansvar for den samlede opgave sikres samme hgje
kvalitetsniveau pa de matrikler, der omfattes af den feelles ledelse. Den fysiske afstand mellem matriklerne
kan dog veere et problem i forhold til den oplevede daglige drift- og personaleledelse. Det er vigtigt, at
hospitalsdirektionen sikrer en god sammenheng og en levende kontakt mellem alle dele af hospitalet. Der er
et seerligt behov for synlig ledelse pa den enkelte matrikel, konkret ved lokal tilstedeveerelse af et
direktionsmedlem.

Matrikelledelse udfares efter fglgende principper:

= Matrikellederen er en vicedirektgr fra hospitalsdirektionen

= Matrikellederen har opgaver der relaterer sig til savel matriklen som det samlede hospital

= Matrikellederen har ansvar for den daglige drift og personaleledelse pa matriklen

= Matrikellederen reprasenterer den samlede hospitalsdirektion i forhold til
opgavelgsningen

= Matrikellederen har sin arbejdsplads pa matriklen



5.6. Ledelsesstrukturen pa hospitalerne

Rigshospitalet
Direktionen bestar af:
* Hospitalsdirektaren
* 2 vicedirektarer

Centerstruktur med centerledelser bestaende af:
« Centerdirektaren
* En leder med en komplementaer faglig profil

Gentofte Hospital
Direktionen bestar af:
* Hospitalsdirektaren
» 2 vicedirektarer

Glostrup Hospital
Direktionen bestar af:
* Hospitalsdirektaren
* 2 vicedirektgrer

Herlev Hospital
Direktionen bestar af:
* Hospitalsdirektaren
* 4 vicedirektarer

Planlegningsomrade Nord
Ledelserne pa Frederikssund Hospital, Helsingar Hospital og Hillerad Hospital samles i
fusions- og byggeperioden i en falles ledelse. Der skal i perioden fortsat veere matrikelledelse.

Direktionen bestéar af:
* Hospitalsdirektaren
« 5 vicedirektarer

Planlegningsomrade Byen
Ledelserne pa Bispebjerg Hospital og Frederiksberg Hospital samles i en falles ledelse i
fusions- og byggeperioden. Der skal i perioden fortsat veere matrikelledelse.

Direktionen bestar af:
* Hospitalsdirektaren
* 4 vicedirektarer

Planlegningsomrade Syd

Amager Hospitals fremtidige ledelsesforhold skal afklares naermere, bl.a. i lyset af den
vedtagne vurdering af en option i @restaden i forhold til befolkningsudviklingen. Indtil en
afklaring foreligger samles ledelserne pa Hvidovre Hospital og Amager Hospital i en felles
ledelse. Der skal fortsat veere matrikelledelse.

Direktionen bestar af:
* Hospitalsdirekteren
* 4 vicedirektarer



Bornholms Hospital
Direktionen bestar af:
* Hospitalsdirektgren
* 1 vicedirektar

Region Hovedstadens Psykiatri (Psykiatrisk Hospital)
Direktionen bestar af:

= Psykiatridirektgren

= 2 vicedirektarer

Centerstruktur med centerledelser bestaende af:
= Centerchefen

= Klinikchef

= Udviklingschef

Da der er betydelig forskel pa centrenes starrelse kan centerledelsens starrelse variere.
5.7. Ledelsesstrukturen i virksomhederne

Den sociale virksomhed
Ledelsen bestar af:
* Virksomhedsdirektgren
« Et antal enhedschefer

Den Prahospitale virksomhed
Ledelsen bestar af:

* Virksomhedsdirektaren

« Et antal enhedschefer

Region Hovedstadens Apotek
Ledelsen bestar af:

* Regionsapotekeren

* 3 Farmaceutiske chefer

IT-, medico- og telefonivirksomheden
Ledelsen bestar af:

* Virksomhedsdirektaren

« Et antal enhedschefer

HR- og uddannelsesvirksomheden
Ledelsen bestar af:

* Virksomhedsdirektaren

» Et antal enhedschefer



Bilag 2

Region
Hovedstaden
Kongens Veenge 2
3400 Hillergd
Telefon 48205000
NOTAT Direkte 48205479
Fax 48205198
Til: Forretningsudvalget

Dato: 27. oktober 2011

Hgringssvar om ”Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i
Region Hovedstaden” fra RegionH MED-udvalget

RegionH MED-udvalget har den 26. oktober drgftet hgringssvar fra MED-
organisationen vedrgrende opleg til "Ledelsesprincipper og overordnet administrativ
organisering i Region Hovedstaden”.

Der er indkommet i alt 16 hgringssvar fra hospitaler og virksomhedernes Virksom-
hedsMED-udvalg.

Overordnet konstaterer RegionH MED-udvalget, at der fra virksomheder og MED-
udvalg er en positiv tilslutning til de nye ledelsesprincipper, og at ledelsesprincipper
har veeret med til at satte ledelse og ledelsesorganisering pa dagsorden.

RegionH MED-udvalget kan ogsa tilslutte de gennemgaende hgringsbemaerkninger fra
MED-organisationen:

e At principperne vurderes at understgtte tilpasningen af Region Hovedstadens
samlede organisation til at varetage den aktuelle ledelsesopgave. Her fremhae-
ves fleksibiliteten som en ny givende mulighed,

e Atder er tilslutning og opbakning til, at de dialogbaserede aftaler indgas for 2
ar ad gangen,

e At der fra nogle hospitaler udtrykkes gnske om synliggarelse af processen
omkring anseettelse og afskedigelse af hospitalsdirektgrer og vicehospitalsdi-
rektarer ved en nermere beskrivelse af processen og

e At der er tilfredshed med, at regionens hospitaler nu omtales som hospitaler
og ikke virksomheder.

RegionH MED-udvalget peger i den forbindelse pa bemaerkningerne vedrgrende tyde-
liggerelse af ansattelsesforlgbet for hospitalsdirektgrer fra MED-organisationen, og
anbefaler hertil, at det sker en konkret beskrivelse af hvorledes ansattelsesprocessen
fremover handteres, herunder hvordan der ogsa fremover bliver mulighed for medar-
bejderinddragelse omkring ansattelsesforlgbet af hospitalsdirektioner.
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Endelig noterer RegionH MED-udvalget ogsa, at det nu i principperne for Region Ho-
vedstadens grundlaeggende styring anfares, at MED-systemet inddrages i arbejdet med
strategier, politikker og organisationssendringer.

For RegionH MED-udvalget:

Helle Ulrichsen Vibeke Westh
Regionsdirektgr, formand Nastformand
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Bilag 3

REgion Koncern Organisation
Hovedstaden og Personale

Kongens Veenge 2

3400 Hillerad
NOTAT Telefon 48205000
Direkte 48205479
Til: Koncerndirektionen og RegionH MED-udvalget Fax 48205198

Dato: 24. oktober 2011

Opsamling pa hgring i VirksomhedsMED udvalgene om Ledelsesprincipper i
Region Hovedstaden

Baggrund

Regionsradet traf den 16. august 2011 endelig beslutning om &ndring af den overord-
nede ledelsesstruktur pa hospitaler, i virksomheder og koncernstabe, sat oprettelse af
tre nye tvaergaende virksomheder: Den sociale virksomhed, Den prahospitale virk-
somhed og Region Hovedstadens Apotek.

Den fastlagte fremtidige ledelsesstruktur og et forslag til nye ledelsesprincipper indgar
i en ny samlet beskrivelse af "Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organi-
sering i Region Hovedstaden™, som erstatter regionens nuvarende to beskrivelser af
omradet, "Strukturplan for ledelse i Region Hovedstadens virksomheder, juni 2007,
og "Overordnet administrativ organisering i Region Hovedstaden, juni 2006™.

Den del af dokumentet, der vedrgrer ledelsesprincipperne, har veret udsendt i hgring,
og det er disse hgringssvar narveerende dokument beskriver.

De 16 indkomne hgringssvar fra regionens VirksomhedsMED-udvalg er behandlet af
RegionH-MED udvalget den 26. oktober.

Koncern Organisation og Personale har udarbejdet dette opsamlingsnotat pa baggrund
af de indkomne hgringssvar fra VirksomhedsMED udvalgene.

Ud af de 16 heringssvar har de 5 virksomheder ingen egentlige bemarkninger til hg-
ringsoplaegget.

Sammenfatning af gennemgaende hgringsbemaerkninger fra virksomhederne
o Der er overordnet en positiv tilslutning til de nye ledelsesprincipper, og at le-
delsesprincipper har veeret med til at satte ledelse og ledelsesorganisering pa
dagsorden,
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e Principperne vurderes at understgtte tilpasningen af Region Hovedstadens
samlede organisation til at varetage den aktuelle ledelsesopgave. Her fremhae-
ves fleksibiliteten som en ny givende mulighed,

e Der er tilslutning og opbakning til at de dialogbaserede aftaler indgas for 2 ar
ad gangen,

¢ Nogle hospitaler udtrykker gnske om synligggrelse af processen omkring an-
settelse og afskedigelse af hospitalsdirektarer og vicehospitalsdirektarer ved
en narmere beskrivelse af processen,

o Der er tilfredshed med at regionens hospitaler nu omtales som hospitaler og
ikke virksomheder.

| det fglgende gives en opsummering af indholdet i de enkelte VirksomhedsMED-
udvalgs hgringssvar.

Amager Hospital:
e VMU har ikke bemarkninger til de nye ledelsesprincipper.

Bispebjerg Hospital:
e VMU ser som helhed positivt pa de formulerede principper og strategier.

Bornholms Hospital:
e VMU glader sig over, at Bornholms Hospital bliver et selvsteendigt hospital
med dertilhgrende hospitalsdirektgr og vicedirektar
e VMU eftersparger tydelighed omkring ansattelse og afskedigelse af hospi-
talsdirektarer og vicedirektarer.

Frederiksberg Hospital:

e VMU har fglgende bemaerkninger i forhold til principperne for matrikelledel-
se: det anses for vigtigt at Frederiksberg Hospital fastholder en narveerende
og synlig matrikelleder, der har sit daglige virke pa matriklen og har kompe-
tence til at tage relevante beslutninger af bade driftsmaessige, personale- og
arbejdsmiljemaessige og gkonomisk karakter,

e VMU finder det hensigtsmaessigt at ndringerne pa direktionsniveau ikke
medfarer forandringer i ledelsesstrukturen pa afdelings- og afsnitsniveau, far
en fysisk fusion mellem Frederiksberg og Bispebjerg hospitaler har fundet
sted.

Frederikssund Hospital:

e VMU papeger forskel pa ansattelse og afskedigelse af hospitalsdirektarer og
virksomhedsledelser uagtet, at det farste ledelsesprincip tilsiger at alle hospi-
taler og virksomheder indgar i et samlet feellesskab og forslar at forretnings-
udvalget kunne have kompetencen for begge stillingskategorier,

e VMU understreger vigtigheden af at have fokus pa de ledelsesmassige inte-
grationsprocesser samt at vedtagne anbefalinger og principper falges ngje i fu-
sionsprocesserne,
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VMU henleder endvidere opmarksomheden pa varigheden af fusionsproces-
serne.

Gentofte Hospital:

Hospitalet er meget positiv overfor de nye ledelsesprincipper og drgftelserne
af disse, som satter ledelse m.v. pa dagsorden i regionen,

VMU forslar — af hensyn til mulighed for fleksibel ledelsesorganisering — at
der indsettes et “saledes” i af afsnit 5.3 sadan, at formuleringen understatter
en mere fleksibel tilretteleeggelse af arbejdet i afdelingen med henblik pa ska-
belse af bedre sammenhang i patientforlgbene,

VMU finder, at der ved beskrivelsen af den ledende overlaeges kompetence og
pligt til at disponere pa afdelingsledelsens vegne i uopszttelige sager, leegges
op til en uhensigtsmaessig differentiering i den beskrevne ledelsesmodel med
to ligestillede ledere (afsnit 5.3) og anbefaler i stedet, at direktionen traeffer
beslutninger i sadanne tilfelde.

Glostrup Hospital:

Generelt er der tilslutning til de nye ledelsesprincipper, som opleves som rele-
vante,

VMU understreger vigtigheden af, at de toarige udviklingsaftaler de facto
kommer til at rumme alle de mal, som hospitalerne skal arbejde med, og at der
ikke fra centralt hold vil blive udsendt supplerende og konkurrerende mal,
som hospitalerne skal arbejde med,

VMU undre sig over, at de tvaergaende virksomheder ikke skal udarbejde to-
arige udviklingsaftaler og er isar foruroliget af dette i relation til IMT, hvor
teet kobling mellem it, klinik og udviklingsstrategier anses for helt afggrende
for den nye virksomheds succes,

VMU anbefaler, at der skabes et “rum’ mhp. laering pa tvaers af hospitalerne,
hvor der kan udveksles erfaringer om arbejdet med at implementere udvik-
lingsstrategierne,

VMU forslar at afsnittet om den overordnede administrative styring koordine-
res i forhold til (de forventelige) pointer i regionens kommende kommunikati-
onsstrategi om, at regionen skal fremsta mere menneskelig og som et samlet

vi”,
Medarbejdersiden i VMU finder forslaget til rammerne for sammensatningen
af lokale ledelser for problematiske, idet man frygter, at princippet om tveer-
faglig afdelingsledelse vil blive fraveget.

Helsinger Hospital:

VMU kan generelt tilslutte sig de nye ledelsesprincipper,

VMU papeger ngdvendigheden af, at der skabes balance mellem integration
og helhed ved en matrikelledelse, og foreslar derfor, at helheden sikres ved at
den samlede direktion har et ledelsestilhgrsforhold til alle hospitaler i plan-
leegningsomradet,
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e VMU mener, at det kliniske personales behov for administrative stgttefunkti-
oner skal tilgodeses og omradets samlede strategiske satsninger skal kunne
Igftes i den nye feelles direktion.

Herlev Hospital:
e VMU tager de nye ledelsesprincipper til efterretning,
e Principperne understgtter tilpasningen af Region Hovedstadens samlede orga-
nisation.

Hillergd Hospital:

e VMU tilslutter sig grundleeggende de nye ledelsesprincipper,

e VMU gnsker, at kravet om at der skal veere sundhedsfaglige kompetencer til-
stede pa savel direktions- som afdelingsledelsesniveau ekspliceres mere direk-
te i principperne,

e VMU vurderer, at der er behov for preecisering af direktionens ledelsesmaessi-
ge raderum i én samlet direktion og med tre adskilte budgetter,

e VMU'’s medarbejderside finder, at seks direktarer til de tre hospitaler i plan-
leegningsomrade Nord er overdimensioneret,

e VMU henleder opmarksomheden pa behov for pracisering af de interperso-
nelle udfordringer ved implementeringen af de foreslaede ledelsesprincipper,
idet dette vurderes som betydningsfuldt for den ledelsesform, der forventes
udgvet pa regionens virksomheder,

o VMU efterlyser incitaments- og motivationsfaktorer generelt som led i den
samlede organisationsudviklingstenkning og finder, at ledelsesprincipperne
har for ensidig fokus pa de strukturelle a&ndringer.

Hvidovre Hospital:
e Tager oplaegget om de nye ledelsesprincipper til efterretning.

Rigshospitalet:
e Har ingen bemarkninger til hgringen.

Region Hovedstadens Psykiatri:

o VMU konstaterer med tilfredshed, at medarbejderne fremhaves som regio-
nens vigtigste ressource 0g, at medarbejdernes inddragelse i strategi-, beslut-
nings- og implementeringsprocesser understreges,

e VMU peger pa, at der i forbindelse med etableringen af de nye tveergaende
virksomheder bgr etableres en tet og driftnar kontakt til hospitalerne, sadan
s& understgttelsen af klinikken fortsat sikres,

e VMU tilslutter sig Lundgaard2-rapportens anbefaling om et navneskifte til
Region Hovedstadens Psykiatri og foreslar falgende navn: Hovedstadens Psy-
kiatriske Hospital.

Region Hovedstadens Apoteket:
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e VMU hilser velkomment, at apoteket nu ogsa formelt har faet status som
tvaergaende virksomhed, og man stiller gerne erfaringer fra apoteksfusionen i
2007 til radighed for de nye tveergaende virksomheder.

Region Hovedstaden Handicap:
e Har ingen bemerkninger til de nye ledelsesprincipper.

Koncernstabene:
e Har ingen bemeerkninger til ledelsesprincipperne.
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Bilag 4

m
E Psykiatri

NOTAT

Telefon
Direkte
Fax
Mail
Web

Hgringssvar Psyk-MED vedr. ledelsesprincipper i Region Hovedstaden

Psyk-MED skal hermed afgive hgringssvar vedr. ledelsesprincipperae beskrevet i
Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i Region Hovedstaden.

Psyk-MED finder, at ledelsesprincipperne nu er tilpasset den udvikling, som regionen har gen-
nemgiet siden etableringen i 2007, Med ledelsesprincipperne er der udformet et grundlag for
den fortsatte udvikling af organisationen, herunder de lgbende omstillinger, der m3 forventes.
Psyk-MED er enig i, at god ledelse er en forudsatning for, at regionen ogs& fremover kan sikre
gode arbejdspladser samt hgijt kvalificeret og effektiv behandling af patienterne. Psyk-MED er
séledes enig i, at gode lederegenskaber anerkendes som en vigtig kompetence.

Psyk-MED konstaterer med tilfredshed, at ledelsesprincipperne fremhaver medarbejderne som
regionens vigtigste ressource, og at der samtidig lzgges vagt p, at medarbejderne inddrages i
sirategi-, beslutnings- og implementeringsprocesser. I forbindelse med centraliseringen af va-
sentlige funktioner i Region Hovedstaden skal det sikres, at de nye ivargiende virksomheder
etablerer en tzt og driftnar kontakt til hospitalerne, siledes at understgttelse af klinikken fort-
sat sikres.

Region Hovedstadens Psykiatri er et stort hospital med mange decentralt placerede centre,
hvoraf et flertal er store. Begge dele ngdvendiggar en centerledelsesstruktur som beskrevet i
ledelsesprincipperne. Dermed sikres den daglige drift- og personaleledelse il gavn for medar-
bejdere, patienter og psykiatriens samarbejdspartnere.

I forbindelse med Lundgaard2-rapporten blev et nyt navn til Region Hovedstadens Psykiatri
foresliet. Psyk-MED er enig i ansket om et navneskift, sdledes at det kan tydeligggres, at psy-
kiatrien ef)et stort specialhospital, hvor borgere fra hele regionen bliver behandlet. Psyk-MED
navn: Hovedstadens Psykiatriske Hospital.

~elle <,

Helle Sgndergaard
Nastformand

vil derfos” foresl3 falge

~

Sekretariats- og
Kommunikations-
afdelingen

Kristineberg 3
2100 Kebenhavn @,

45112000

4511 2019

45112007
psykiatri @ regionh.dk
www.psykiatri-regionh.dk

Ref.: hhm
Dato: 20. september 2011
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udkast fra 16.08.11.doc; Ledelsesprincipper medesag nr 2 for RR 16.08.11.doc;
Haringsbrev vedr ledelsespincipper og adm organisering.pdf; Ledelsesprincipper i Region
Hovedstaden okt. 2011.doc

docld: http://server1.rho.fsd.csc.dk/reghop/DOK771486
SJ: ©o-1

Til Koncern HR

Bispebjerg Hospitals VirksomhedsMED-udvalg har ved made den 6. oktober 2011 drgftet "Haring af
ledelsesprincipper for Region Hovedstaden" . Udvalget ser som helhed positivt pa de formulerede

principper og strategier.

Desuden har materialet veeret sendt til hgring i kredsen af afdelingsledere. | den forbindelse har
direktionen modtaget et hgringssvar fra ledende terapeut Morten @stergaard, Fysio- og

Ergoterapiafdelingen - se vedhaeftede fil.

Med venlig hilsen

Mette Christensen
Direktionen
Bispebjerg Hospital
Bispebjerg Bakke 23
2400 Kgbenhavn NV
Tif.: 3531 6749

E-mail: mchr0085@bbh.regionh.dk



De nye ledelsesprincipper og administrative organisering fastholder hovedreglen om at en
afdelingsledelse bestar af 2 personer. Det bidrager til konsolidering af en traditionel
professionsopdelt og hierarkisk styring af organisation som erfaringsvist begraenser
Regionens udviklingsmal med hensyn til at skabe @get sammenhzeng i patientforlab.

De nye hospitaler og kommende fusioner mellem eksisterende hospitaler ser jeg som en
oplagt mulighed for at Region H fremhaever vaerdien af konkrete ledelseskompetencer.
Der er et stort behov for at ledelsesfunktionen gares mere tidssvarende ved at
ledelsesopgaverne formuleres i relation til at fremme helheder og patientforigb og mindre i
relation til profession og traditionelle ledelses/faghierarkier. Det kraever kun én
afdelingsleder.

Mange hilsner

Morten QOstergaard
Ledende terapeut

Fysio- og Ergoterapiafdelingen
Bispebjerg Hospital
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Linda Jeppesen

Fra: Lona Rgner [Lona.Roner@amh.regionh.dk] pa vegne af AHHospitalsdirektionen
[AHHospitalsdirektionen@ambh.regionh.dk]

Sendt: 10. oktober 2011 15:05

Til: Koncern HR Fallespostkasse

Emne: Tilbagemelding fra AMH Vedr.: VMU're og virksomhedsdirektioner: Haringsbrev vedr. nye

ledelsesprincipper

Vedhaeftede filer: Bilag til hoering af MED om ledelsesprincipper.doc; Notat om Ledelsesprincipper - RR
udkast fra 16.08.11.doc; Ledelsesprincipper mgdesag nr 2 for RR 16.08.11.doc;
Hearingsbrev vedr ledelsespincipper og adm organisering.pdf

docld: http://server1.rho.fsd.csc.dk/reghop/DOK771496
SJ: -1
Til HR-regionh

Amager Hospital kan i flg. aftale med Peder Mogensen oplyse, at hverken VirksomhedsMED-udvalget
eller Hospitalsdirektionen har bemaerkninger til hgring vedr. nye ledelsesprincipper.

Pa direktionens vegne
Med venlig hilsen
Lona Rener
Direktionssekretaer

Direkte: 32 34 30 07
Mail:  ahhospitalsdirektionen@amh.regionh.dk

Amager Hospital
Hospitalsdirektionen
italiensvej 1

2300 Kgbenhavn S

TIf. 32343234
Fax.: 32 343999

Denne e-mail indeholder fortrolig information. Hvis du ikke er den rette modtager af denne e-mail eller
hvis du modtager den ved en fejltagelse, beder vi dig venligst informere afsender om fejlen ved at bruge
svarfunktionen. Samtidig bedes du slette e-mailen med det samme uden at videresende eller kopiere

den.



Bornholims

Hospital
Til Koncern HR Telefon
Direkte
HR@regionh.dk Ve
Mail
Web

Heringssvar vedrerende ledelsesprincipper og overordnet administrativ organi-
sering i Region Hovedstaden

Koncerndirektion har med brev af 5. september 2011 sendt udkast til Ledelsesprincip-
per og overordnet administrativ organisering i Region Hovedstaden i hering.
Udkastet til ledelsesprincipper har vaeret behandlet i VirksomhedsMED-udvalget den
14. september 2011, og dette heringssvar er udarbejdet pa baggrund af kommentarer
fra medlemmerne i udvalget.

MED-udvalget finder, at notatet giver et godt og informativt overblik over organisati-
onen i Region Hovedstaden, og viser pa en brugbar made den overordnede sammen-
heng i Region Hovedstaden.

Bornholms Hospital har med glaede noteret sig at Bornholms Hospital bliver et selv-
steendigt hospital med dertilhorende hospitalsdirekter og vicedirekter. For at synligge-
re den narmere proces omkring ansattelse og afskedigelse af hospitalsdirekterer og
vicehospitalsdirekterer, finder VirksomhedsMED-udvalget det enskeligt, om der ind-
settes en nermere beskrivelse af processen omkring anszttelse af de pagzldende. Til-
svarende at der tilfgjes en overordnet beskrivelse af personkredsen, der skal sidde i an-
settelsesudvalgene, herunder om der er taenkt Iokal inddragelse i udvalgene.

Pa vegne af MED-udvalget:

'(M(B - [/( -

Dato HOSpltalschef Kurt Espersen
Formand for MED-udvalget
’ a[/w/ &J/ZN
Yo S0
Dato TR Henrik Christensen

Nzstformand i MED-udvalget

Bornholms Hospital
Administralionen

Ullasvej 8
3700 Renne

5695 1165

56908016

5690 9010
BornholmsHospital@boh.regio
nh.dk
www.BornholmsHospital.dk

CVR/SE-nr: 28 76 56 77

Dato: 11. oktober 2011



Hvidovre
Hospital

Koncern HR

Hvidovre Hospitals svar pi hering af nye ledelsesprincipper

Afsnit

Telefon
Direkte
Fax
Mail

Web

Hvidovre Hospitals V-MED har den 21. september 2011 dreftet det fremsendte notat
“Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i Region Hovedstaden”.

Droftelsen gav ikke anledning til bemeerkninger og notatet blev taget til efterretning.

Med venlig hilsen

Torben @ Pedersen
Formand

Line Schiellerup
Formand for kontaktudvalget

VirksomhedsMED-
udvalget

Direktionssekretariatet
Kettegaard Allé 30

133

38 62 38 62

38 62 25 92

36 47 39 41
bjarne.andersen@hvh.regionh.d
www.hvidovrehospital.dk

Journal nr.; 2006090021

Dato: 11. oktober 2011



Hillergd VirksomhedsMED
Hospital

Hillerad Hospital
Dyrehavevej 29
3400 Hillered

Opgang 50A plan 3
Telefon 4829 4829
Direkte 4829 4864
Fax 4829 3006
Web www.hillerodhospital.dk

Koncerndirektionen

Dato: 11. oktober 2011

Hillered Hospitals horingssvar vedr. “Ledelsesprincipper for region Hovedsta-
den”.

Koncerndirektionen har i brev af 5. september 2011 sendt ovennavnte forslag i hering
1 MED-organisationen.

Pa Hillered Hospital er der gennemfort en hering af alle MED-udvalg p4 niveau 3, og
disse heringssvar udger, sammen med bemerkninger fra behandling i VirkMED,
grundlaget for vores kommentarer.

Indledningsvis skal det bemzrkes, at MED-organisationen p3 Hillered Hospital grund-
leeggende tilslutter sig principperne.

Der er dog enske om at det eksplicit i principperne fremgdr, at der skal vare sund-
hedsfaglige kompetencer tilstede pé savel direktions- som afdelingsledelsesniveau (he-
le ledelsesstrukturen).

Der vurderes fortsat at vare behov for pracisering af direktionens ledelsesmaessige
raderum i én samlet direktion og med 3 adskilte budgetter. Det er vasentligt at der op-
nds fzlles forstielse med det administrative / politiske niveau herom for at sikre ud-
mentning i overensstemmelse med de politiske intentioner.

B-siden i VirkMED-udvalget stiller sig undrende over, at der i principperne legges op

til en differentieret ansattelsesprocedure for hhv. hospitalsdirekterer, der ansattes / af-
skediges af Forretningsudvalget og virksomhedsdirekterer, der ansattes / afskediges af
Koncerndirektionen.

B-siden i VirkMED-udvalget finder fortsat, at 6 direkterer (1 hospitalsdirekter og 5
vicedirekterer) er overdimensioneret i forhold til ledelse af de 3 hospitaler i planlaeg-
ningsomride Nord.

Afslutningsvis skal vi gere opmarksom pd behovet for precisering af de inter-
personelle udfordringer ved de foreslaede ledelsesprincipper da dette har stor betyd-
ning for den ledelsesform, der forventes udevet pd regionens virksomheder. Ligeledes



efterlyses incitament- og motivationsfaktorer generelt som led i den samlede taenkning
vedrerende udvikling af organisationen. Ledelsesprincipperne har ensidigt fokus pa de
strukturelle ndringer.

Der henvises i ovrigt til tidligere afgivet heringssvar vedr. forslag til &ndring af ledel-

sesstruktur af 19. maj 2011.

Suza l Mette So aulrich
Formapd : Neaestformand

Side 2



Apoteket

Ledelsessekretariatet

Region Hovedstadens Apotek
Marielundvej 25

2730 Herlev

Telefon 4457 7808
Direkte
Fax 4457 7819
Mail
Web www.apoteket-regionh.dk

Til Koncern HR

10. oktober 2011

Hgring vedr. nye ledelsesprincipper

Region Hovedstadens Apotek har pé et mgde i MED-udvalget den 3. oktober drgftet
hgringsudkastet til “Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i
Region Hovedstaden”.

Apoteket har siden etableringen i 2007 opfattet sig som en tvergiende virksomhed,
som lgser en reekke opgaver for og stgtter opgavelgsningen pa regionens hospitaler og
i psykiatrien. Det hilses saledes velkomment, at apoteket nu ogsa formelt har fiet sta-
tus som tvergdende virksomhed og vi glader os over udsigten til at fa selskab af 4
andre tveergéende virksomheder. Vi stiller gerne vores erfaringer fra apoteksfusionen i
2007 til radighed for de nye tveergdende virksomheder.

Apoteket Kan tilslutte sig de opstillede ledelsesprincipper.

Med venlig hilsen

Jars M”Wj

Lars Nielsen Liss Jgrgensen
Formand for MED-udvalget Neastformand i MED-udvalget



Frederikssund
Hospital

HR@regionh.dk Telefon
Direkte

Mail

Web

Heringssvar til ”Ledelsesprincipper for Region Hovedstaden”

I anledning af den udsendte hering omkring forslaget til regionens fremtidige ledel-
sesprincipper har der vaeret dreftelse af principperne i Virksomheds MED p4 Frede-
rikssund Hospital. P4 baggrund af den stedfundne droftelse skal falgende bemaerkes:

Frederikssund Hospital har taget forslaget til efterretning, og heefter sig blot ved, at der
er forskel pé anszttelse og afskedigelse af hospitalsdirekterer og virksomhedsledelser
uagtet at det forste ledelsesprincip tilsiger at alle hospitaler og virksomheder indgar i
et samlet fellesskab. Overvejelsen kunne her veere at forretningsudvalget havde kom-
petencen for s& vidt angar bade hospitalsdirekterer og virksomhedsledere.

I forslaget anferes det endvidere at ”Feelles ledelse mellem hospitaler har til formdl at
skabe hensigtsmcessige rammer for ledelsesmeessige integrationsprocesser og anven-
des efter Regionsrddets konkrete beslutning”. Frederikssund Hospital anser det for
vigtigt at have fokus pa de ledelsesmessige integrationsprocesser samt at anbefalin-
gerne i sdvel Fusionshandbogen, som de vedtagne personalepolitiske principper for
gennemforelse af storre organisationsforandringer folges negje. Opmarksomheden ber
endvidere rettes mod varigheden af fusionsprocesserne.

Afslutningsvist finder Frederikssund Hospital det hensigtsmeassigt, at de dialogbase-

rede aftaler indgas for 2 ar ad gangen, da dette giver en eget tidshorisont til udvikling
og evaluering pé hospitalerne/virksomhederne.

Med venlig hilsen

Susanne Bendtsen
Neastformand

Gert Hagelskjeer
Formand

Direktionen

Frederikssundsvej 30
3600 Frederikssund

48 29 50 00
48 29 52 14
Direktionen@fsh.regionh.dk

www.frederikssundhospital.dk
EAN-nr: 5798001070676
CVR/SE-nr: 29 19 06 23

Ref.: charf

Dato: 10. oktober 2011



g g]sspl::g.ﬁr Direktionen

Esrumvej 145
3000 Helsingar

Opgang Plan 2
Telefon 48 29 49 49
Direkte 48 29 65 24

Til: Koncerndirektionen Web www.helsingorhospital.dk

Dato: 10. oktober 2011

Helsinger Hospitals heringssvar vedr. *Ledelsesprincipper og overordnet admi-
nistrativ organisering i Region Hovedstaden”

Med henvisning til brev af 5. september 2011 fremsendes hermed heringssvar fra
MED-organisationen pa Helsinger Hospital vedr. forslag til ledelsesprincipper.

P4 Helsinger Hospital har forslaget vaeret i hering i de lokale MED-udvalg, og forsla-
get er droftet pd et mode i Virksomheds-MED Helsinger Hospital.

MED-organisationen pa Helsingor Hospital kan generelt tilslutte sig ledelsesprincip-
pemne, men har ogsd felgende kommentarer.

I planlegningsomrade Nord (Frederikssund, Helsinger og Hillered hospitaler) vil le-
delsesstrukturen blive @ndret i fusions- og byggeperioden med indferelse af en matri-
kelledelse.

Der skal skabes balance mellem integration og helhed ved en matrikelledelse. Virk-
sombeds-MED foreslar derfor, at man sikrer helheden siledes, at den samlede direkti-
on har et ledelsestilhorsforhold til alle hospitaler i planlegningsomradet, bdde narho-
spitaler og omradehospitalet.

Virksomheds-MED mener, at det kliniske personales behov for administrative statte-
funktioner skal tilgodeses, ligesom omradets samlede strategiske satsninger skal kunne
leftes i den nye falles direktion.

ed venlig hilse: _ [
db“c — Dl Tl ¢ L

Anne Hertz Rose Hanne Svendsen

Hospitalsdirekter N Sosu-assistent
Formand Virksomheds-MED Neastformand Virksomheds-MED




Gentofte
Hospital

Region Hovedstaden

Hospitalsdirektionen

Niels Andersens Vej 65
2900 Hellerup

Telefon 39773977
Direkte 39773000

Mail evzebeO1@geh.regionh.dk

Web www.genloftehosp.dk

Horing om ledelsesprincipper i overordnet administrativ organisering i Region
Hovedstaden,

Gentofte Hospital er meget positiv overfor de nye ledelsesprincipper og ikke mindst
dreftelserne om disse, der satter ledelse og organisering af ledelse endnu mere pa
dagsordenen i RegionH.

Gentofte Hospital mener overordnet, at de nye ledelsesprincipper giver mulighed for
en mere fleksibel ledelsesorganisering — en fleksibilitet der er behov for nar det en-
kelte hospittal skal gennemfere af den nuvarende men ogsd kommende hospitalspla-
ner.

Gentofte Hospital vil foresla, at ordlyden i ferste afsnit i afsnit 5.3. @ndres til:

Alle hospitaler med undtagelser ..... er opbygget af afdelinger, der kan relatere sig til
et eller flere leegefaglige specialer, sdledes at specialernes storrelse og hospitalets
generelle forhold kan betinge samling af flere specialer i en afdeling

En sddan formulering vil i hejere grad end den nuvaerende medvirke til at kunne or-
ganisere en fleksibel tilretteleggelse af arbejdet i afdelingen med henblik pa skabelsen
af bedre sammenhzng i patientforlebene.

Endelig finder Gentofte Hospital, at der i andet afsnit i afsnit 5.3. etableres en uhen-
sigtsmaessig markering. Af forste setning fremgdr, at der er tale om et fzlles ledelses-
ansvar, mens det af den fjerde satning i afsnittet fremgér, at det er den ledende over-
leege, der har kompetence til at disponere p4 afdelingens vegne, hvis afdelingsledelsen
er uenig og spergsmalet er uopsatteligt. Gentofte Hospital finder ikke denne dif-
ferentiering hensigtsmassigt. Salange man har en ledelsesmodel med to ligestillede
personer ber begge stilles ansvarlige. Det ber ved uenighed vare direktionen, der
treeffer beslutning og en direktion ber altid veere tilgeengelig, sledes at ogsa spargs-
mal af uopsattelige karakter kan afklares umiddelbart.

Bentsen Kim H. Olsen
Hospi}&sd’u’ekter Nastformand VMU Gentofte

Dato: 8. oktober 2011



2 q Handicap E:g:;::;'a l;ovedstaden-

Regionsgérden
Blok E stuen
Kongens Vaenge 2
3400 Hillerad

Telefon 48 20 5000
Direkte 38666962

Fax 48 20 5527
Web www.regionh.dk

Dato: 12. oktaber 2011

Svar pa hering om "Ledelsesprincipper for Region Hovedstaden” fra Handicaps
virksomheds MED-udvalg,

Handicaps MED-udvalg har draftet haringen om "Ledelsesprincipper for Region Ho-
vedstaden”.

Udvalget har ingen bemarkninger til “Ledelsesprincipper for Region Hovedstaden™.



Herlev

Hospital
Region Hovedstaden
Att. Koncern HR
Telefon
Direkte
Mail

Hering af ledelsesprincipper for Region Hovedstaden — Bemzrkninger fra
Herlev Hospital

VirksomhedsMED-udvalget p&4 Herlev Hospital gennemgik pa sit mede den 29. sep-
tember 2011 forslaget til regionens fremtidige ledelsesprincipper, som er udsendt i ho-
ring af Koncerndirektionen i brev af 5. september 2011.

Det kan oplyses, at VirksomhedsMED-udvalget tog materialet til efterretning.

Det vurderes sdledes, at principperne generelt understotter tilpasningen af Region Ho-
vedstadens samlede organisation til at varetage den aktuelle ledelsesopgave.

Der vedlagges til orientering sarskilt heringskommentarer fra hospitalets Kontaktud-
valg.

Med venlig hilsen

Seren Rohde

Formand for VMU /
Charlotte Hoffding Larsen
Nastformand for VMU

VirksomhedsMED-
udvalg
Herlev Hospital

Arkaden
Herlev Ringvej 75
2730 Herlev

3868 4030
3868 4030
mokl@heh.regionh.dk

Sagsbeh. mokl

CVR/SE-nr: 2976 7882
Journal nr.: -

Dato: 12. oktober 2011



Kontaktudvalget pa Herlev Hospital kommenterer pa beslutningerne vedr. ledelsesstrukturen i
Region Hovedstaden.

Herlev, oktober 2011.

Kontaktudvalget har med interesse laest de fremsendte papirer vedr. ledelsesstrukturen og ser
med begejstring, at regionen arbejder med en ledelsesstruktur p& organisatorisk niveau. Vi
konstaterer ogsa med tilfredshed, at der har vaeret arbejdet med at koordinere ledelsesstrukturen
til en mere effektiv ledelseslinie, og haber at den vil have positiv effekt pa savel organisationens
effektivitet, produktivitet og gkonomi.

Kontaktudvalget pa Herlev Hospital opfordrer regionen til fortsat at arbejde med at koncentrere
omfanget af ledelsesstrukturen, saledes den til enhver tid er optimeret ift. regionens samlede
opgavelgsning i sundhedsvaesenet.

Pa kontaktudvalgets vegne,

formand for kontaktudvalget HeH
Charlotte Heffding Larsen
FTR for DSR og FRD

0g

naestformand for kontaktudvalget HeH
Camilla Noelle Ratchke
FTR for YL



Region Koncern Organisation
Hovedstaden og Personale

Kongens Vaenge 2
3400 Hillered

Telefon 48205000

) Direkte 48205479
RegionH-MED udvalget Fax 48205198

Dato: 12. oktober 2011

Heringssvar fra Virksomheds MED - udvalget for koncernstabene vedr. ledelses-
principper for Region Hovedstaden

VirksomhedsMED-udvalget (VMU) for koncernstabene har atholdt en skriftlig horing
vedr. ledelsesprincipper for Region Hovedstaden jf. koncerndirektionens haringsbrev
af 5. september 2011.

VMU for koncernstabene har ingen bemeerkninger til materialet.

Med venlig hilsen
Katja Kayser Camilla Lindholm Hammer
Formand Neaestformand

VMU for koncernstabene VMU for koncernstabene
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Linda Jeppesen

Fra: Marianne Birkebaek Anderson [Marianne.Anderson@frh.regionh.dk]

Sendt: 13. oktober 2011 10:59

Til: Koncern HR Feellespostkasse

Emne: Vidr.: VMU're og virksomhedsdirektioner: Hgringsbrev vedr. nye ledelsesprincipper
Vedhaeftede filer: ledelsesprincipper2.doc

docld: http.//server1.rho.fsd.csc.dk/reghop/DOK774082

SJ: -1

Til Koncern HR

Virksomhedsudvalget pa Frederiksberg Hospital har pa sit mgde i gar den 12. oktober 2011 draftet det
fremsendte hgringsmateriale og det blev besluttet, at fremsende vedlagte heringssvar fra

Kontaktudvalget pa FRH.

Venlig hilsen

Marianne Birkebaek Anderson
Direktionssekretzer

Frederiksberg Hospital

Ndr. Fasanvej 57

2000 Frederiksberg

Tif.: 3816 3010

Fax: 3816 3009

E-mail: marianne.anderson@frh.regionh.dk



KONTAKTUDVALGET, Frederiksberg Hospital

Heringssvar vedr. Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i
Region Hovedstaden

Kontaktudvalget pé Frederiksberg Hospital finder det positivt, at der legges op til relevant
samarbejde pa tveers af de to matrikler, ogsé pé afdelings- og afsnitsniveau.

Vi finder det desuden konstruktivt, at den falles ledelse skal sikre et hgit kvalitetsniveau pé begge
matrikler.

I henhold til principper for matrikelledelse har Kontaktudvalget falgende bemarkninger,

e Vianser det af stor vigtighed, at FH fastholder en narvarende og synlig matrikelleder

e En matrikelleder der er tet pé os og til at f kontakt med i dagligdagen, har viden om hvad
der foregér pa vores matrikel, og derfor ber have sit daglige virke pa vores matrikel

» en matrikelleder der har kompetence til at tage relevante beslutninger af bide driftsmassig,
personale- og arbejdsmiljemeessig og ekonomisk karakter.

Vi finder det hensigtsmessigt, at &ndringer pé direktionsniveau ikke farer til forandringer i
ledelsesstrukturen pa afdelings- og afsnitsniveau, for en fysisk fusion mellem Frederiksberg og
Bispebjerg hospitaler finder sted.

Vi afventer pt. resultat af forhandlinger mellem Region Hovedstaden og organisationerne vedr.
MED- og tillidsreprasentantstruktur, men Kontaktudvalget p Frederiksberg Hospital er af den
mening, at s lenge der er adskilt ekonomi mellem matriklerne ber der ogsa vare adskilte VMED.
Dette medferer det nedsatte FusionsMED fortsatter, indtil der indfores felles okonomi.

Kontaktudvalget ensker at bibeholde den nuverende tillidsreprasentantstruktur til en fysisk fusion
finder sted, dette for at bevare nerhedsprincip og lokalkendskab.

Vedtaget af Kontaktudvalget pé Frederiksberg Hospital d. 11. oktober 2011

Susanne Marck Jan Stremvig
Formand Kontaktudvalget naestformand VMED



Direktionssekretariatet

Nordre Ringvej 57
2600 Glostrup

Telefon 3862 2300
Direkte 3862 2010
Fax 4323 3900
Mail relsted@glo.regionh.dk

Web www.glostruphospital.dk

Dato: 12. oktober 2011

Heoringssvar fra Glostrup Hospital vedr. ledelsesprincipper for Region H
VirksomhedsMEDudvalg har pd mede 12-10-11 dreftet forslag til "Ledelsesprincipper
og overordnet administrativ organisering i Region Hovedstaden". Bemarkninger og
forslag fremgar nedenfor

Generelt er der tilslutning til de nye principper, som opleves som relevante og frem-
tidssikrede. Szrligt forslaget om at indfere toarige udviklingsaftaler, hvor hospitalerne
skal beskrive det lokale bidrag til regionens udviklingsstrategier, vil efter VMU's me-
ning vaere med til at sikre konsistens i implementeringen af politiske beslutninger.

VMU legger i den forbindelse vaegt p4, at de todrige udviklingsaftaler reelt kommer
til at rumme alle de mél, som hospitalerne skal arbejde med, saledes at der ikke fra
centralt hold vil blive udsendt supplerende og konkurrerende mal, som hospitalerne
skal arbejde med.

VMU noterer sig dog med undren, at der er lagt op til, at regionens tvaergdende virk-
somheder ikke skal udarbejde toarige udviklingsaftaler. Dette er serligt foruroligende i
relation til IMT, hvor tet kobling mellem it, klinik og udviklingsstrategier bliver helt
afgerende for den nye virksomheds succes.

Med henblik pé lzring pa tvers af hospitalerne foreslar VMU, at der i relation til pro-
cessen omkring de toérige udviklingsaftaler skabes rum for, at hospitalerne udveksler
erfaringer med hinanden om arbejdet med at implementere udviklingsstrategierne

[ afsnittet om den overordnede administrative styring, hvor det beskrives, at alle ledere
og medarbejdere skal fokusere p4 kvalitet, effektiv ressourceanvendelse mv., foreslar
VMU, at afsnittet koordineres i forhold til pointerne i regionens (forventeligt) kom-
mende kommunikationsstrategi, herunder serligt i forhold til kommunikationsstrategi-
ens pointer om, at regionen skal fremsta mere menneskelig og som et samlet "vi".

VMU noterer sig endvidere med glazde, at regionens hospitaler nu bliver hospitaler og
ikke virksomheder.

Medarbejdersiden i VMU finder, at det nye forslag til rammer for sammensatning af
lokale ledelser er problematisk. Medarbejdersiden frygter, at muligheden for, at der
kun sidder én i en afdelingsledelse, bliver startskuddet til en udvikling vak fra prin-



cippet om tvaerfaglig afdelingsledelse, som hidtil har varet med til at sikre et ligevar-
digt og forpligtende ledelsessamarbejde. Medarbejdersiden mener, at sundhedsfaglig
viden er en forudsatning for sundhedsfaglig ledelse og at afdelingsledelserne ber af-
spejle personalets sammensatning.

Endelig forudsetter medarbejdersiden, at der i forhold til ansattelsesudvalg vedr. hos-
pitalsdirektgrer ogsé er reprasentanter fra pageldende virksomhed samt reprasentan-
ter med sundhedsfaglig indsigt

Venlig hilsen
Klaus Lunding Susan Reinholdt

Formand Nestformand

Side 2



Page 1 of 1

Linda Jeppesen

Fra:  Anne Mette Ellyton [anne.mette.ellyton@rh.regionh.dk]

Sendt: 13. oktober 2011 09:59

Til: Koncern HR Feellespostkasse

Cc:  Torben Stentoft; Jannik Hilsted; Lis Heidemann

Emne: hgringssvar vedr. ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering
docld: http://server1.rho.fsd.csc.dk/reghop/DOK773989

SJ: -1

Hermed Rigshospitalets hgringssvar vedr. ovenstdende:

Rigshospitalets VMU har den 12. oktober drgftet regionens notat "Udkast til ledelsesprincipper og
overordnet administrativ organisering i Region Hovedstaden". Rigshospitalets VMU har ikke
bemaerkninger til det fremsendte udkast.

Med venlig hilsen

Anne Mette Ellyton

Chefkonsulent, MPP
Rigshospitalet, Personaleafdelingen
Personale og Jura

Blegdamsvej 9, afsnit 5212

2100 Kgbenhavn @

Tif. 3545 6422

13-10-2011
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Procedure for ansettelse af hospitalsdirektarer i Region Hovedstaden

Det fremgar af "Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i Region
Hovedstaden”, at hospitalsdirektgrer ansettes og afskediges af forretningsudvalget.

| forbindelse med beszttelse af en stilling som hospitalsdirekter nedsattes et ansattel-
sesudvalg, som medvirker ved udarbejdelse af stillingsopslag, vurdering af de ind-
komne ansggninger og interview med de udvalgte kandidater.

Ansettelsesudvalget har fglgende sammensatning:
= 3 medlemmer af forretningsudvalget
= 2 medlemmer af koncerndirektionen
* 1 hospitalsdirektar fra de gvrige hospitaler
= 1 vicedirekter fra hospitalet
»  2-3 ledelsesreprasentanter fra hospitalets afdelings-/klinik-/centerledelser
= 2-3 medarbejderreprasentanter fra hospitalet

Forretningsudvalget anseetter hospitalsdirektarer efter indstilling fra anseettelsesudval-
get.

Regionens nye ledelsesprincipper indebzrer, at de gvrige medlemmer af hospitalsdi-
rektionen er repraesenteret af en vicedirektar i ansettelsesudvalget for en hospitalsdi-
rektarstilling.

Ved besettelse af stillinger som vicedirektgr ved regionens hospitaler nedszttes et an-
seettelsesudvalg med deltagelse af ledelses- og medarbejderrepraesentanter fra hospita-
let. Vicedirektarer ansattes af koncerndirektionen efter indstilling fra hospitalsdirektg-
ren pa samme made som i dag.
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Kapitel 1
Kulturpolitik og kulturaftaler

Alle skal sikres adgang til gode og varierede kulturtilbud, uanset hvor i Danmark de bor og
opholder sig. At sikre kultur til alle i hele landet er en ambities udfordring, der kreever en feelles
koordineret indsats pa tveers af de politiske niveauer i kulturpolitikken. Kulturaftalerne spiller en
afgeorende rolle i denne indsats ved at danne en kulturpolitisk platform for samarbejdet mellem
kommunerne, regionerne og staten.

Overordnet set er formalet med kulturaftalerne at:

0 understotte kommunernes og regionernes engagement pa kulturomradet

0 styrke samarbejdet pa tveers af kommunegraenser

0 styrke samarbejdet mellem kommunerne, regionerne og staten

o fastholde og udbygge den kulturpolitiske dialog og vaerdidebat mellem kommunerne,
regionerne og staten

0 give steorre dispositionsfrihed pa det kommunale niveau og saette fokus pa mal og
resultater i stedet for detailstyring

0 sikre en bedre ressourceudnyttelse gennem regional koordinering og arbejdsdeling pa
kulturomradet

o fremme og videreudvikle de kulturelle institutioner, produktionsmiljoer og aktiviteter i
kulturregionen med vaegt pa kvalitet

0 opsamle og videregive seerlig viden og erfaringer pa kulturomradet til gavn for det samlede

kulturliv i hele landet

Samarbejdet omkring en kulturaftale bade under udarbejdelsen og i den efterfolgende
aftaleperiode er kendetegnet ved en lebende dialog mellem ligeveerdige parter. Dialogen er
byggestenen i den feelles malrettede indsats, der skal til for at give kulturen det nedvendige loft.
Kulturaftalerne sezetter bl.a. fokus pa brugerinddragelse, bgrn og unge, kunst og kultur i det
offentlige rum, &bne og tilgeengelige kulturinstitutioner, kultur og medier samt
kulturinstitutionernes struktur.

Kapitel 2
Beskrivelse af kulturpolitikken i KulturMetropol@resund

2.1. KulturMetropol@resund

Kulturregionen favner et samlet geografisk omrdde med et samlet indbyggertal pa ca.
1,9 millioner. I denne aftale indgar kommunerne Albertslund Kommune, Allered Kommune,
Ballerup Kommune, Drager Kommune, Egedal Kommune, Fredensborg Kommune, Frederiksberg
Kommune, Frederikssund Kommune, Furesg Kommune, Gentofte Kommune, Gladsaxe
Kommune, Glostrup Kommune, Greve Kommune, Gribskov Kommune, Halsnzaes Kommune,
Helsinger Kommune, Herlev Kommune, Hilleread Kommune, Hgje Taastrup Kommune, Horsholm
Kommune, Kgbenhavn Kommune, Koge Kommune, Roskilde Kommune, Rudersdal Kommune,
Stevns Kommune, Vallensbaek Kommune samt Region Hovedstaden.

Kulturregionen danner Danmarks sterste by-netveerk, og wudger, for borgerne, et
sammenhsengende bolig- og arbejdsmarked med et stort og bredt udbud af kultur-, idreets- og
friluftstilbud pa tveers af omradets kommunegreenser. Omradet har et stort antal statslige, private
og kommunale kunst- og kulturinstitutioner, teatre og spillesteder, samt et mangfoldigt
kommunalt udbud af lokalt forankrede tilbud og rammer pa idreets- og fritidsomradet. Der er
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saledes mange aktgrer, deltagere, foreninger, forbrugere og frivillige pa det kulturelle felt i
omradet. Inkluderes Region Skane i betragtningen eges antallet af borgere til ca. 3 millioner — og
antallet af institutioner og akterer med en lignende faktor.

Omradet er kendetegnet ved at have en relativt veluddannet arbejdsstyrke, en hgj andel af landets
samlede investeringer i forskning og wudvikling og relativt mange videregdende
uddannelsesinstitutioner og specialiserede forskningsmiljger. Samtidig er den generelle spredning
i alder, indkomst, uddannelsesniveau, etnisk herkomst og kulturelle preeferencer stor.

Omradets karakteristika og styrke ligger saledes i meengden af borgere, institutioner,
infrastruktur, aktivitet og internationalt udsyn. Karakteristisk er det dog ogsa, at der i dag ikke
eksisterer et udbygget samarbejde mellem kommunerne og mellem kommunerne og Region
Hovedstaden pa kulturomradet. Pa lignende vis eksisterer der i dag ikke et taet samspil mellem de
statslige og de kommunale kulturinstitutioner.

I europeeisk sammenhseng konkurrerer omradet, som sammenheengende metropol-omrade, med
Europas storbyregioner om at tiltraekke investeringer, aktivitet og ressourcer. Her spiller evnen til
at skabe attraktive kulturelle, sociale og bymaessige miljger og muligheder, som giver
metropolerne identitet og social tiltreekningskraft, en stor rolle. Flere af de nordeuropeeiske
metropolomrader styrker deres indsats pa netop disse parametre i disse ar, hvorfor
hovedstadsomradet tilsvarende er nedt til at styrke den samlede indsats og se sig som en samlet
region for at kunne klare sig i denne konkurrence.

2.2. Kulturregionens kulturpolitiske vision

Kulturregionen har i det spil mulighederne for at markere sig positivt i den internationale
konkurrence. Det kreever dog at forudseetningerne udnyttes og indsats og kreefter fokuseres. Det
er derfor visionen at udnytte kulturregionens geografiske og sociale teethed, kulturelle variation og
kreative ressourcer pa tveers af kommunegreenser og pa tveers Oresund, sa omradet i lgbet af en
periode pa ti ar gar fra by-netveerk til en sammenhsengende kulturel metropol. En kulturel
metropol, hvor kulturen spiller en afgerende faktor som social, innovativ og gkonomisk
veerdiskaber.

De overordnede mdal for kulturaftalen for KulturMetropolOresund er derfor:
e At skabe en region med kulturel sammenhesengskraft og ekstern gennemslagskraft.

e At skabe solidt forankrede kulturtilbud og kulturoplevelser, der tiltraekker
kulturforbrugere pa tvaers af regionen og fra Europa.

e At udvikle staerke sociale, kreative og innovative kompetencer hos regionens bgrn og unge.
e At regionen kendetegnes ved kulturel entreprenerskab, engagement og udfoldelseskraft.
Vi vil gore det ved, at:
o Igangseette samarbejder pa tveers af kommuner og institutioner, der sikrer, at
kulturregionens samlede ressourcer og viden, bliver udnyttet i en feelles udviklingsindsats

af kultur, fritid- og idreetsomradet.

e  Styrke kulturinstitutionernes megde med borgere, ved at skabe vedkommende tilbud til
alle.

e Styrke kulturakterer og idreetsudeveres rammer og muligheder for udfoldelse.
e Etablere et teettere samarbejde med svenske kommuner og region Skane, sa viden og

erfaringer kan deles - og omradets samlede ressourcer, oplevelses- og
udfoldelsesmuligheder aktiveres.
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¢ Identificere, udvikle og synliggere regionens seeregne kvaliteter og styrkepositioner, og
derigennem oge oplevelsen af en dynamisk og nyteenkende kulturregion, hvor store
oplevelser og aktivt engagement gar hand i hand.

e  Styrke det praktiske og vidensmeessige samarbejde mellem kulturinstitutioner,
uddannelsesinstitutioner og det private erhvervsliv, s der udvikles ny viden om
samarbejde pa tveers af sektorer, der kan bidrage til den strategiske udvikling af
Kulturregionen.

2.3. Samarbejdsorganisation

Politisk styregruppe
(Kulturudvalgsformaend)

Administrativ fglgegruppe

(Kulturchefer/direktgrer) | Partnergruppe
1
.
Sekretariat
774w S N <
Festivaler Institutioner Unge og Bgrn og Kultur og Kreativ
og Events pa tveers Kultur Kultur fritid Vaekst
i det off.
rum
Politisk styregruppe

Kulturregionen organiseres med en politisk styregruppe bestaende af kulturudvalgsformeendene
fra de deltagende kommuner samt en repraesentant for Region Hovedstadens regionsrad. Den
politiske styregruppe fungerer som besluttende myndighed. Styregruppen medes halvarligt.

Administrativ folgegruppe

Der nedseettes en administrativ folgegruppe med repreesentanter fra kulturregionens kommuners
og Region Hovedstadens forvaltninger. Folgegruppens opgave er at folge fremdriften i
kulturaftalens projekter pa strategisk niveau, sikre at projekterne understotter hvert
indsatsomrades forteelling, samt kvalificere opleeg til den politiske styregruppe. Folgegruppen
mades kvartalsvis.

Partnergruppe
Der etableres en partnergruppe bestaende af udvalgte projektpartnere, der kan radgive og
perspektivere projekter og pege pa udviklingsmuligheder. Partnergruppen skal fungere og opfattes
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som integreret del af den samlede organisation. Partnergruppen medes med folgegruppen to gange
arligt.

Sekretariat

Der etableres et kulturaftalesekretariat, der finansieres af de deltagende kommuner feellesskab.

Sekretariatet placeres i den kommune, der varetager formandskabet. Sekretariatet er ansvarlig

for:

Megder i den politiske styregruppe, administrative folgegruppe og partnergruppen.

Den overordnede afrapportering til Kulturministeriet.

Folge kulturaftalens projekters indholdsmeessige og konkrete fremdrift.

Sikre fokus pa udvikling af nye projekter i samarbejde med formandskab, felgegruppe og

styregruppe.

Arrangere arets kulturpolitiske konference samt feelles workshops.

e Koordinere fundraising til projekterne gennem kontakt med kommunernes og regionens
ressourcepersoner og projektledere.

e Sikre udveksling af erfaringer og viden pa tveers af projekter gennem tveergaende
kommunikation og arrangementer.

Bemanding: 2 fuldtidsansatte konsulenter. Midler til den konsulent, der skal varetage de to sidste
punkter, seges tilvejebragt gennem eu-midler og eksterne partnere.

Formandskab

Der udpeges en formand for den politiske styregruppe og for den administrative folgegruppe.
Politisk og administrativ formand er forankret i samme organisation . Formandskabet varetages i
de fire ar kulturaftalen lgber.

Indsatsomrdder og projektstyring:

Hvert af kulturaftalens projekter styres af en projektleder, der finansieres gennem projektet.
Projektlederen varetager fremdrift, gkonomistyring og afrapportering til sekretariatet.
Projektlederen kan, alt athesengig af projektets karakter, vaere en ressourceperson fra en af de
deltagende kommuner, regionen eller projektpartnere, eller en projektleder ansat til at kere
projektet. Projektlederne udger en samlet koordineringsgruppe, der jeevnligt medes med
sekretariatet.

Videndeling og netveerksdannelse mellem projekter, kommuner og region udger en essentiel vaerdi
ved kulturaftalesamarbejdet. Derfor skal det systematiseres og dyrkes aktivt.
Udviklingsprojekterne star derfor bl.a. for et arligt netveerksarrangement, hvor fremdrift og
erfaringer deles med resten af kulturaftalens medlemmer.
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Kapitel 3

Indsatsomrader og mal

3.1. Skematisk oversigt over indsatsomrader og mal
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.

MINISTERIET

Indsatsomrade

Mal

Festivaler og events

e Udvikling og udvidelse
aof festivaler

. Idreetsevents

At synligggre regionen regionalt, nationalt og
internationalt.

At skabe forbedret grundlag for tiltraekning og afholdelse
af store idraetsevents i regionen.

Institutioner pa tvaers

. KOMON
. Seet Kulturen i spil
. Udvikling af

rammer for idreet og
bevaegelse

At de kommunale kulturinstitutioner begynder at drage
fordel af hinandens viden, kompetencer, faciliteter og tilgang
til borgere og brugere — sa der kan skabes kulturmgder mellem
borgere fra alle dele af samfundet.

At modvirke skel baret af alder, bosted og kulturelle
identiteter blandt kulturbrugere gennem udfordrende
kulturmgder, der samtidig udvikler kulturinstitutionernes
tilbud.

At etablere en falles strategi og platform for anvendelse,
etablering og udvikling af specielle idraetsanlaeg og i tilknytning
hertil talentarbejde, uddannelsessamarbejde o.l.

Unge og Kultur

. Mungo Park
Akademi
. Projectspace

At regionens unge far mulighed for at pleje og udvikle deres
kulturelle talent.

At styrke de unges identitet som innovative
kulturentreprengrer og deres kreative, sociale og
organisatoriske kompetencer.

Bg@rn og Kultur
. Kreative Bgrn

At bgrn i regionen sikres adgang til — og mgde med — et
mangfoldigt kulturtilbud af hgj kvalitet, der kan styrke og
fremme deres kreative, innovative og sociale kompetencer.

Kultur og Fritid
i det offentlige rum

. Det aktive Byrum . At afprgve forskellige koncepter for programmering af
byrum — og samtidig undersgge, hvilke eksisterende offentlige
steder som er populaere pga. serlige kvaliteter.

Kreativ Vaekst

. Filmfond

At gge de kreative erhvervs veekstmuligheder i regionen
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3.2. Beskrivelse af de enkelte indsatsomrader og mal

Festivaler og events

Festivaler og events tilbyder et varieret kulturliv til regionens borgere. Begivenhedernes
midlertidige karakter — selv som faste og tilbagevendende begivenheder — gor byerne aktive og
levende og har potentiale til at binde byer og mennesker sammen pa tveers af kommunegraenser
og sociale skel. Begivenheder kan skabe regional identitet, knytte regionen sammen samt skabe
lokalt engagement og lokal forankring ved inddragelse af lokale akterer og frivillige i afviklingen af
begivenhederne.

Samtidig er festivaler og events en oplagt platform, som regionen kan brande sig pa. De kan veere
udgangspunkt for at skabe internationale relationer til andre akterer eller byer og regioner uden
for Danmark. Herudover har begivenhederne oplevelsesgkonomisk potentiale, ligesom de kan
understoatte kreative brancher og indga i fedekseden inden for kreative erhverv og dermed
indskrives i en veekstdagsorden.

Malene for festivaler og events er at skabe intern sammenheengskraft i regionen og synliggere
regionen regionalt, nationalt og internationalt.

Metoderne til at na disse mdl er:

e At samarbejde om at videreudvikle de eksisterende, storre festivaler med reekkevidde,
tyngde og kvalitet, s de far endnu sterre gennemslagskraft — bade regionalt og
internationalt

e At samarbejde om at tiltreekke og atholde store begivenheder i regionen.

o At aktivere de store events lokalt, sdledes at der skabes sammenheeng og identitet i
regionen, samt at potentialet i de storre events udnyttes bedst muligt

Projekter under Festivaler og events:
« Udvikling og udvidelse af festivaler

7

¢ Idreetsevents

Se bilag 2, side 3-9, for projektbeskrivelse.

Institutioner pa tvaers

Kulturregionen rummer mange mindre og mellemstore kulturinstitutioner. Den store
institutionelle mangfoldighed er p4 mange mader en regional styrke. Men institutionerne er
udfordret af gkonomi og ressourcepres, hvilket gor det sveert at fastholde det faglige niveau og
udvikle nye metoder til at fastholde eksisterende brugere og na de borgere som i dag ikke veelger
institutionernes tilbud til.

Malet for indsatsomradet "Institutioner pa tveers” er, at de kommunale kulturinstitutioner
begynder at drage fordel af hinandens viden, kompetencer, faciliteter og tilgang til borgere og

brugere — sa der kan skabes kulturmeder mellem borgere fra alle dele af samfundet.

Metoderne til at na disse mdl er:
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e At styrke kulturinstitutionernes mede med borgere og brugere, ved at koble kultur- og
fritidsmeessige fagligheder og institutioner.

o At gge inddragelsen af brugere og borgere i udviklingen af institutioner og tilbud.

o At lave forseg med arbejdsdeling mellem institutionerne om udvalgte opgaver og lgfte nogle
opgaver ind i sterre feellesskaber.

e At etablere samarbejder mellem regionens mange aktgrer (savel statslige som mindre og
lokale aktegrer) sa borgere fra alle dele af samfundet medes, pa tveers af kulturelle og
sociale skel.

Projekter under Institutioner pa tveers:
% KOMON

K2

% Seet kulturen i spil

o

+ Udvikling af rammer for idraet og beveegelse

Se bilag 2, side 10-22, for projektbeskrivelser.

Unge og Kultur

De unge star overfor mange valg i forbindelse med uddannelse, fremtid og i forhold til deres fritid
— kulturlivet kan veere med til at sikre rammerne for et godt og indholdsrigt ungeliv. Unge
eftersparger ofte abne, fleksible rammer, hvor de kan afprgve egne kulturelle og kreative
kompetencer, hvor de kan medes i sociale interessefeellesskaber og dermed tage ejerskab i forhold
til udviklingen af kulturlivet. Samtidig vil det etablerede kulturliv have fordel af, at de unge
medvirker til at udvikle vedkommende og relevante tilbud, som relaterer sig til de unges eget liv og
som tager udgangspunkt i deres interesser, ensker og omgangsform. Reelt ungedrevne aktiviteter
og tilbud kan spille kvalificeret ind i forhold til de unges kommunikations- og omgangsformer og
deres made at bruge og forbruge kultur pa.

Malet for indsatsomradet er, at regionens unge far mulighed for at pleje og udvikle deres
kulturelle talent samt at styrke de unges identitet som innovative kulturentreprengrer og deres
kreative, sociale og organisatoriske kompetencer.

Metoderne til at na malet er:

e At etablere regionalt forankrede tiltag, der kan stgtte og radgive unge kulturentreprenerer
med at kvalificere, konkretisere og afvikle ideer og projekter pa tveers af regionen.

e At etablere regionale strukturer for talentudvikling og vaekstlagspleje for de dele af
kulturomradet, hvor der i dag ikke eksisterer en sadan, eksempelvis indenfor
scenekunsten.

e At eksperimentere med rammer og metoder, som sikrer kultur og idreetstilbud til bade
selvorganiserede, uorganiserede og organiserede unge — til fordel for bade de unge og for
kulturlivet.

Projekter under Unge og Kultur:

7

+ Mungo Park Akademi
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o

+ Projectspace

Se bilag 2, side 23-31, for projektbeskrivelser.

Born og Kultur

Borns mede med Kultur er en afgerende faktor i deres vej til at forme identitet og selvforstaelse.
Kulturelle oplevelser inspirerer og pirrer forestillingsevne, fantasi og lyst til at skabe og udfolde
sig. Derfor er bgrns forste mede med kultur en veesentlig faktor i en region, der ensker at fremme
borns kreative, innovative og sociale kompetencer gennem kunst, kultur og idreet. I det lys, er det
afggrende, at det fokus pa bernekultur, der er etableret gennem de seneste ar, fastholdes, og der
fremadrettet udvikles modeller og initiativer, der sikrer, at alle bern gives mulighed for at mede og
deltage i kulturaktiviteter — uanset social eller kulturel baggrund.

Malet for indsatsomradet er derfor, at bern i regionen sikres adgang til — og mede med - et
mangfoldigt kulturtilbud af hegj kvalitet, der kan styrke og fremme deres kreative, innovative og
sociale kompetencer.

Metoderne til at na madlet er:
e At arbejde pa teettere koblinger mellem daginstitutioner, skoler, kulturinstitutioner og
fritidsorganisationer, sa berns made med kultur far sterre helhedskarakter.
e Skabe rammer, der stotter og inspirerer bgrns kreative kompetencer samt giver mulighed
for at afpreove kunstens mange udtryksformer sammen med professionelle kunstnere.
o At tilknytte forskning, der kan bringe storre preecision af de kreative leeringsmetoder.

Projekter under Born og Kultur:

7

< Kreative Born

Se bilag 2, side 32-45, for projektbeskrivelse.

Kultur og fritid i det offentlige rum

Gaden, pladsen, havnen, stranden, skoven etc. danner sammen med det virtuelle rum ramme om
borgernes og de kulturelle aktarers oplevelses- og udfoldelsesmuligheder. Det offentlige rum er et
feelles sted, hvor kultur, kunst og bevaegelse leves og opleves som bade permanente og
midlertidige tilbud.

Malet for indsatsomradet er, at de kulturelle institutioner og tilbud spiller en aktiv rolle i at
udvikle det offentlige rum som et kulturelt levende og spaendende, feelles modested.

Metoderne til at na disse er:
e At markante kunst- og kulturprojekter gor det offentlige rum til genstand og rum for debat og
samtidig nyteenker det offentlige rums greenser og muligheder som kulturelt medested.

o At det offentlige rum geres let tilgeengeligt som scene for bade organiserede kulturakterer og
selvorganiserede kulturbrugere.



-
l—<?__'l+—wt

e At et steerkt samarbejde med bl.a. byplanleegningen sikrer fleksibilitet og multifunktionalitet i
de offentlige rum.

Projekter under Kultur og Fritid i det offentlige rum:

o

« Det aktive byrum

Se bilag 2, side 46-47, for projektbeskrivelse.

Kreativ Vaekst

Kreative erhverv er udpeget som et af fremtidens globale vaeksterhverv. Den kreative sektor er en
af de hurtigst voksende sektorer med arlige vaekstrater pa op til 20 %. Dermed har kreative
erhverv et erhvervsgkonomisk potentiale i form af omsaetning og arbejdspladser, bade inden for de
fagspecifikke kreative erhverv samt i relaterede erhverv. Samtidig giver kreative erhverv
muligheder for internationale koblinger, ligesom de bidrager til dynamik og processer, der har
betydning ud over de pageeldende brancher. I gnsket om at skabe en kreativ metropol spiller
styrkelsen af de kreative brancher og den kreative veekst saledes en afgerende rolle.

Ved at udvikle initiativer, der kan bidrage til aget veekst, omsaetning, professionalisme og viden i
flere dele af de kreative erhvervs vaekstkaede, kan regionen, i hgjere grad end det er tilfeeldet i dag,
udnytte og styrke det kreative veerkspotentiale, der allerede eksisterer.

Malseaetningen for indsatsomradet er at oge de kreative erhvervs veekstmuligheder i regionen.

Metode

e At stimulere til hgjere kvalitet, udvikling, veekst og levedygtighed inden for regionens
kreative erhverv.

o At styrke kommunernes og regionens grundlag og samspil med de kreative erhverv.

e At fjerne barrierer der heemmer de kreative erhvervs vaekst- og udfoldelsesmuligheder pa
tveers af regionen.

o At gge kommunernes og regionens incitament for, at investere i de kreative erhverv i
regionen.

Projekter under Kreativ Vaekst:
+ Filmfond

Se bilag 2, side 48, for projektbeskrivelse.
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Kapitel 4
Bevillinger knyttet til aftalen

Okonomiske rammer

Kultur
Metropol
Jresund 2012 2013 2014 2015

Mio.kr.2011-
prisniveau

KM finan. | Reg. finan. KM finan. | Reg. finan. KM finan. Reg. finan. KM finan. Reg. finan.

Projekttilskud 3.960.000 3.990.000 3.755.000 3.755.000

Statsligt
tilskud i alt

Regional
egenfinan- 15.460.000
siering i alt

Kapitel 5
Evaluering og regnskabsoplysninger

5.1. Evaluering
Evalueringen skal tage udgangspunkt i kulturaftalens vision, indsatsomrader og mal.

KulturMetropol@resund skal arligt gere kortfattet skriftlig status over mal og resultater med
henblik pa erfaringsudveksling med de gvrige regioner og med henblik pa dialog med
Kulturministeriet. Forste status indsendes den dd.mm.aa. Efterfelgende ar indsendes status pr. 1.
juni. I forbindelse med indsendelse af status i aftalens andet ar indsendes samtidig en kort
evaluering med kulturregionens vurdering af aftalens forlgb indtil dette tidspunkt. Senest den
dd.mm.aa skal kulturregionen indsende en skriftlig evaluering, som skal have en sadan kvalitet,
at den kan danne grundlag for forhandlinger om en eventuel ny aftale. Evalueringens udformning
skal folge de til enhver tid geeldende retningslinjer herfor.

5.2. Regnskabsoplysninger

KulturMetropol@resund skal for hvert af aftalearene indsende regnskabsoplysninger for forbruget
af den kulturelle rammebevilling. Oplysningerne skal vise, hvor stort et tilskud de enkelte
institutioner (og aktiviteter) har modtaget fra rammebevillingen.

Kulturregionen skal endvidere for hvert af aftaledrene indsende regnskabsoplysninger for den
regionale medfinansiering. Oplysningerne skal opgere den samlede egenfinansiering jfr. bilag 1 og
vise, hvor stort et tilskud de enkelte institutioner og aktiviteter har modtaget i regional
medfinansiering.

Regnskabsoplysningerne skal veere reviderede, og Kulturministeriet skal modtage oplysninger om
den udferte revision.

Regnskabsoplysningerne skal veere Kulturministeriet i haende senest den 1. juni det efterfolgende
ar.

Regnskabsoplysningernes udformning skal folge de til enhver tid geeldende regler og retningslinjer
herfor.
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Projektbevillinger

For projektbevillinger finansieret af de kulturelle tipsmidler — jeevnfer bilag 1 — skal der i
forbindelse med indsendelse af regnskabsoplysningerne for 2015 afgives et seerskilt afsluttende
projektregnskab for det samlede projektforleb. Projektforlgbet skal lgbende afrapporteres i
forbindelse med regionens indsendelse af de arlige regnskabsoplysninger.

For eventuelle andre bevillinger fra ministeriets styrelser eller andre puljer, beskrives i forngdent
omfang de seerlige rapporteringskrav, som geelder herfor.

Regionens kulturinstitutioner skal endvidere indsende statistiske oplysninger og arsregnskaber
m.v. til de statslige rad og styrelser i samme omfang som kulturinstitutioner, der ikke indgar i en
regional kulturaftale.
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Kapitel 6
Underskrift af aftalen
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......................................................................

Kommune Kulturministeren

.....................................

.....................................
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Bilag 3: Projektbeskrivelser
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Projektets navn

Udvikling af eksisterende festivaler

Projektansvarlig

Kgbenhavns Kommune er projektansvarlig i forhold til kulturaftalen, mens
de/den pageeldende festivalorganisation(er) er ansvarlig i forhold til

projektudfgrelse.

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Udvikling og udvidelse af eksisterende festivaler i hovedstadsomradet.
Festivalerne skal have en volumen og tyngde, som sikrer, at de pa sigt kan
reekke ud over regionens granser.
Mulige festivaler er:

e Golden Days

e Jazzfestivalen

e Filmfestivalerne

e Strgm

e Distortion

e Wildcard
Der udveelges 1 (maks 2) festivaler i kulturaftalens fgrste fase. Formalet - ud
over at udvikle og udvide festivalen til flere kommuner — er at skabe en
platform for, hvordan de store festivaler kan blive regionale.

Alt efter kommunal tilslutning vil projektet efterfglgende kunne udvides med

flere festivaler.

Hvad er formalet med

projektet?

Udvikling og udvidelse af eksisterende festivaler er en mulighed for at fa
regionale festivaler i hovedstadsomradet, som i kraft af deres volumen og
faglighed dels kan bidrage til sammenhangskraft og identitet i
Hovedstadsmradet, dels er i stand til at tiltreekke opmaerksomhed nationalt og

internationalt.

Fordelen ved at tage udgangspunkt i de eksisterende festivaler er, at
eksisterende festivaler har allerede en profil og et brand, som sikrer
sammenhang i aktiviteterne, og at aktiviteterne vil vaere pa et hgjt kvalitativt
niveau. Festivalerne har nogle etablerede organisationer og en praksis, som
gor det muligt at Igfte store opgaver. Herudover har festivalerne allerede et
publikum, som sikrer festivalernes hovedaktiviteter. Det betyder, at

festivalerne har interesse i og er i stand til at bygge ovenpa de eksisterende




aktiviteter. Endelig har festivalerne en viden, som de kan bygge videre pa i
forhold til at tiltraekke nye malgrupper og nytaenke aktiviteter inden for deres

omrader.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse af
indsatsomrader i

kulturaftalen?

Projektet opfylder visionen for festivaler og events ud fra fglgende parametre:

e Festivalerne kan i kraft af deres volumen og kvalitet vaere med til at
synligggre regionen nationalt og internationalt.

e Projektet skaber et teettere samarbejde mellem private kreative
aktgrer og regionens kommuner.

e Festivalerne er begivenheder, som regionen kan brande sig pa

e Festivalerne kan skabe aktivt byliv og oplevelser til borgerne

e Festivalerne kan bidrage til intern sammenhangskraft i
hovedstadsomradet

e Festivalerne har oplevelsesgkonomisk potentiale og vaekstpotentiale
og kan medvirke til at skabe omsaetning inden for blandt andet

turismeerhverv

Den overordnede grundprofil er at udvide og styrke de eksisterende festivaler.
Der udvaelges en festival, som kan udvides i regionen. Denne festival skal i
samarbejde med kommunerne udvikle et program for udvidelsen, som kan
udfgres hos alle deltagere. Projektet kan — udover festivalaktiviteterne —
fungere som eksperimentarium for, hvordan festivaler kan udvikle sig i

regionen.

Projektets faktiske profil vil afhaenge af valg af festival. Det kan vaere at udvide
og flytte festivalen ud i regionen (Golden Days), lave minifestivaler, koncerter
og workshops bade i og rundt om festivalen (jazzfestivalen), lave optakter til
festivalen (Distortion), lokale nedslag under festivalen (Strem) og
filmvisninger fgr og efter festivalerne (Filmfestivalerne).

Profilen — elektronisk musik, jazz, kulturhistorie, dokumentarfilm osv. —

afhaenger ligeledes af valg af festival.

Mulighederne udarbejdes i feellesskab mellem kommuner og festivalen.

Hvornar i aftaleperioden

Ipber projektet.

2012-15

Aktiviteter i projektet?

Fglgende festivaler er pt. indbudt i projektet:

e Golden Days




e Jazzfestivalen

e Filmfestivalerne

e Strgm

e Distortion
Festivalerne har forskellige muligheder for at tilbyde aktiviteter. For nogle
festivaler vil selve festivalperioden vare det centrale og den, der tages
udgangspunkt i, mens andre festivaler vil fokusere pa aktiviteter, f.eks. til at

lede op til den store festival. Der vil vaere muligheder for at lave aktiviteter for

bgrn og unge pa skoler, workshops mv. samt fokus pa vaekstlaget.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

hvordan?

Effekterne ved udvidelse af festivalerne vil afhaenge af, hvilken festival der

udvikles i regionen.

Overordnet vil festivalaktiviteter bidrage til, at publikum kan deltage i
aktiviteter, der reekker ud over den pagaeldende aktivitet. Dette kan vaere
med til at skabe sammenhang mellem regionens aktiviteter — og dermed
bidrage til den interne sammenhangskraft.

Herudover kan festivalerne vaere med til at skabe internationale relationer,

turisme, ligesom de kan bidrage til oplevelsespkonomiske effekter.

Konkrete effekter kan konstateres ved flere aktiviteter i regionen,
publikumsdeltagelse, mediedaekning mv.
Herudover kan der evalueres pa festivalernes internationale netveerk,

turismeeffekten mv.

Kommuner: Gentofte, Helsinggr, Kgbenhavns Kommune, Kgge, Rudersdal
Festivaler:

e Golden Days

e Jazzfestivalen

e Filmfestivalerne

e Strgm

e Distortion

Fglgende kommuner har givet tilsagn om deltagelse i projektet. Gentofte
Kommune, Helsinggr Kommune, Kgbenhavns Kommune, Kgge Kommune,
Rudersdal Kommune. Basisindbetalingen giver 200.000 kroner pr. ar i
perioden 2012-2015.

Basisfinansieringen gar primaert til projektudvikling og projektledelse.




Udrulningen forestas af festivalerne i dialog med kommunerne. Der vil derfor
vaere en delt projektledelse mellem festivalerne og en kommunalt forankret
projektleder, der sikres via frikgb. Som udgangspunkt ma der paregnes behov
for yderligere finansiering af aktiviteter i forbindelse med afholdelse af
festivalaktiviteter.

Ved midtvejsevalueringen, nar den lokale egenfinansiering er kendt, vil disse

blive inddraget i midtvejsforhandlingen.

Pa baggrund af tilsagn fra Gentofte Kommune, Helsinggr Kommune,
Kgbenhavns Kommune, Kgge Kommune og Rudersdal Kommune er der tilsagn
om 200.000 kroner om aret i perioden 2012-15. Under forudszetning af

kommunernes endelige tiltraedelse til aftale og projekt.

200.000 kroner arligt i perioden 2012-2015. | alt 800.000 kroner.




Projektets navn

Idraetsevents

Projektansvarlig

Ballerup Kommune

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Udvikling af strategi og modeller for at tiltraekke, vurdere, koordinere og
aktivere store idraetsbegivenheder i regionen - savel elitsere som

deltagerintensive breddebegivenheder.

Hvad er formalet med

projektet?

Formalet er overordnet, at skabe muligheder for at tiltraekke eller udvikle

store, internationale idreetsevents til regionen.

Det er tillige et formal at skabe en tydelig forbindelse til, og sammenhang
med, den kommende gresundsregionale begivenhedsstrategi, for herved at
optimere indsats og ressourceudnyttelsen hen i mod det faelles mal om flere
begivenheder til

regionen. Centrale parametre i en vurderingsmodel er:

e  (Pkonomisk og/eller brandingmaessig veerdiskabelse, i form af
turisme-omsaetning, permanent eller midlertidig realisering af nye
beskaeftigelses-muligheder, international omtale etc.

e Regional borgerinteresse for at vaere en del af begivenheden, enten
som tilskuer, frivillig (individuelt eller som forening) eller aktgr

e Strategi for etablering og dokumentation af sideaktiviteter, der kan
understgtte begivenhedens mulighed for langtidsholdbar afsmitning
pa det lokale/regionale foreningsliv — i form af gget
medlemsinteresse, gget lederinteresse og/eller allokering af gkonomi
til foreningernes aktiviteter

e Tilstedeveerelse af de forngdne fysiske rammer for realisering af
eventen

e Tilstedevaerelse af den forngdne kompetence hos arranggrerne for

gennemfgrsel af den samlede begivenhed

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i
kulturaftalen?

Projektet vil bidrage til tiltreekning af st@grre idraetsevents til regionen, og i
forleengelse heraf skabe st@rre liv og aktivitet i regionen, skabe grundlag for
en bedre udnyttelse af begivenhederne i relation til lokal forankring gennem
aktivering af eventen.

Projektet vil desuden bidrage til gget deltagelse og aktivering af borgere i
forbindelse med afholdelse, samt forbedre den gkonomiske- og
brandingmaessige vaerdiskabelse.

Hvornari

2012-2015




aftaleperioden lgber

projektet?

Projektet gennemfgres/udvikles i 2012-2013 med henblik realisering af 1-2
store idraetsevents med tilhgrende sideaktiviteter i 2013/14/15.

Som forberedelse til de konkrete begivenheder gennemfgres casestudier i
forbindelse med modeludviklingen.

Aktiviteter i projektet?

Projektet fokuserer pa at udvikle konkrete modeller og vaerktgjer til

opfyldelse af hovedmalsaetningen.

Vurderingen af den regionale (og nationale) veerdi af en idraetsevent sker med
udgangspunkt i en lang reekke parametre, hvor flere skal veere helt eller delvis
opfyldt for at kunne opna st@tte i form af enten medfinansiering af
begivenheden, faciliteter eller medarbejderressourcer (eller en kombination

af alle tre stgttemuligheder).

2012:

Udvikling af modeller og grundlag for regional identifikation, tilretteleeggelse
og gennemfgrsel af sideaktiviteter — i samarbejde med foreninger og
specialforbund — for at aktivere begivenheden pa lokalt niveau. herunder
udvikling af en faelles “camp-model” gennemfgrt pa forenings-

/forbundsniveau (gerne en national indsats)

2012/13:

Udvikling af en f=lles, deltagerintensiv, tilbagevendende idraetsevent

2012/13:

Udvikling af en generel model med underliggende del-modeller for vurdering,
koordinering og aktivering af store idraetsbegivenheder. Heri indgar
identifikation af de centrale parametre for begivenhedens relevans for
regionen. Desuden vil det skabe et klart overblik over regionens
facilitetsmaessige potentiale, der vil forenkle fremtidige ansggninger eller

udvikle egen idraetsevent (breddeevents)

2014/15:
Udvikle model for dokumentation af det foreningsmaessige udbytte af store

idraetsevents — herunder ogsa langtids-effekterne

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller

sandsynligggres? Og

Fglgende effekter skal efterfglgende kunne dokumenteres/konstateres:
e Udvikling af en generel model for identifikation, tilrettelaeggelse og
gennemfgrsel af relevante sideaktiviteter i forbindelse med

afholdelse af idraetsevents — i samarbejde med foreninger og




hvordan?

specialforbund — for at aktivere begivenheden pa lokalt niveau (gerne
en national indsats).

e  (get borgerinteresse/-tilfredshed med eventstrategien og den
konkrete udmgntning

e Synlige gkonomiske effekter af eventstrategien og dens udmgntning

e Konsekvent udnyttelse af begivenheden til at etablere borger-

/foreningsrelevante sideaktiviteter (engagerende begivenheder)

Dokumentation:

e Klart overblik over regionens facilitetsmaessige potentiale, der vil
forenkle fremtidige ansggninger eller udvikle egen idraetsevent
(breddeevents)

e (Pkonomiske effektanalyser i samarbejde med Sport Event Denmark

e Udvikle model for dokumentation af det foreningsmaessige udbytte af

store idraetsevents — herunder ogsa langtidseffekterne

Hvilke
samarbejdsparter

indgar i projektet?

Projektet taenkes centralt styret med decentral, lokal organisering af
sideaktiviteter. Hovedinteressenterne er pa overordnet niveau:

e Kgbenhavn, Rudersdal, Gentofte, Ballerup, Helsinggr, Furesg
kommune.

e Specialforbund

e Sport Event Denmark

e Wonderful Copenhagen/@resundskomiteen

Pa lokalt niveau:
e Den/de relevante kommuner
e |drzetsforeninger

Budget

Pa baggrund af hensigtserklaeringer om finansiering fra Kgbenhavn,
Rudersdal, Gentofte, Ballerup, Helsing@r og Furesg kommune udggr det
kommunale finansieringsgrundlag 220.000 kroner om aret i perioden 2012-
2015.

Finansieringen skal i udgangspunktet finansiere udvikling af modeller og
grundlag. Hver kommune bidrager derudover med ikke mindre end 100
timers arbejde om aret i projektperioden. Finansiering af tiltraekning og/eller

afholdelse af konkrete events er ikke indeholdt i budgettet.

10

| hvilket omfang er der
givet tilsagn om lokal
egenfinansiering?

Der er givet hensigtserklaering pa 220.000 kroner i perioden 2012-2015.

11

Hvilket belgb sgges
Kulturministeriet om?

220.000 kroner arligt i perioden 2012-15. | alt 880.000 kroner




Projektets navn

KOMON

Projektansvarlig

Golden Days sekretariatet (Kulturens Motionsdag)

Gribskov kommune (Hemmelige stier)

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Synligggrelse og aktivering af kulturregionens mange kultur- og
naturveerdier.

Hvad er formalet med

projektet?

Nytaenkning eller etablering af kultur, natur og idreetsruter i hele
regionen, bygget op omkring institutionelle samarbejder, nytaenkning
af formidlingsformer, involvering og udfordring af malgrupper, samt
en regionalt deekkende event.

Hvordan bidrager projektet
til opfyldelse af
indsatsomrader i

kulturaftalen?

Begge projekter arbejder ud fra en idé om at synligg@re regionens
mangfoldige tilbud til nye malgrupper.

Kulturens Motionsdags kobling mellem idraet og kultur styrker
kulturinstitutionernes mgde med borgere og brugere, og kan skabe
samarbejder mellem regionens mange aktgrer (savel statslige, som
mindre og lokale, aktgrer).

Samarbejdet mellem de nordsjeellandske lokalhistoriske museer vil
synligggre og ny-formidle den stedbundne kulturarv, og afsgger
mulighederne for museernes samarbejdsmuligheder om forskellige
typer opgaver.

Begge projekter arbejder med at involvere og understgtte frivillige
kraefter, og dermed skabe en forankring af kulturinstitutionernes
arbejde udenfor murene.

Hvornar i aftaleperioden

Igber projektet?

2012-2015.

Det anslas at aktiviteterne for begge projekter vil kunne igangsaettes i
Igbet af foraret 2012, med afvikling af fgrste Kulturens Motionsdag d.
22. maj som afsaet.

Kulturens Motionsdag vil desuden fra midtvejsevalueringen sgges
koblet til skolernes motionsdag i efteraret.

Aktiviteter i projektet?

Kulturens Motionsdag

Regionens etablerede motionsruter og traditioner danner base for en
arlig "Kulturens Motionsdag’, hvor deltagerne enten fglger
traditionelle Igberuter, der nu bliver suppleret med kulturoplevelser,
eller fglger ruter, der fgrer dem ind og igennem kulturens mange
tilbud og institutioner. Ruterne kan gennemfgres ved lgb, gang,
cykling etc. og vil vaere af varierende laenge, men bgr som
udgangspunkt tage afsaet og slutte i en kulturel sammenhaeng (pa et
teater, en udstilling, et koncerthus, et orkester, etc.)

Ruterne kan ogsa planlagges tematisk (slotsrute, boligomraderute,
kunstrute, moderute, arkitekturrute etc.)

Den arlige begivenhed laegges pa samme dag som Copenhagen
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Marathon, og fungerer dermed som et supplement til de mindre
eliteere, men aktive publikummer.

Dagen vil pa sigt ogsa kunne kobles op til skolernes motionsdag i
oktober, og dermed dels give mulighed for dels en kobling til et
paedagogisk forum og dels arbejde malrettet med udvikling af nye
publikumsgrupper.

Det undersgges i ferste halvdel af projektperioden, om der er basis for
at udvide motionsdagen til Skane. Dette kan i sa fald muligggre en
Interreg ansggning.

- Der afsaettes midler til at lave en engelsk versionering af materialet,
sa projektet ogsa kan henvende sig til turister.

- Der afsaettes midler til at understgtte den frivillige indsats.

- Der afsaettes midler til at arbejde med et CSRprojekt fra
midtvejsevalueringen.

Hver kommune fastlaegger egne ruter, der som minimum skal have et
kulturelt start- eller slutpunkt; der arbejdes med ruter, der bade kan
Igbes, cykles, gas etc. og det optimale vil vaere ruter af 1,2,5,10 km.
laengde. Dette muligger ogsa ruter, der gar pa tveers af
kommunegranser.

Der arbejdes med et preemiekoncept, der primaert vil besta af kultur-
relaterede gevinster (arsabonnement, teaterbilletter, kunst, cd’er
etc.)

Deltagelse i selve eventen kraever kgb af armband, der giver fri adgang
til de tilknyttede institutioner, og som indgar i efterfglgende
preemieudtraekning.

Eksempler pa rute + aktiviteter:

Voldene i Kgbenhavn: Bikram yoga i Palmehuset og steptraening i
Botanisk Have; felles opvarmning pa scenen, intervaltraening pa
trapperne, udstraekning i museets skulpturgade, mini-foredrag om
krop og kunst pa Statens museum for Kunst; Kunst pa 5 minutter pa
den Frie Udstillingsbygning; Podcast pa ruten om voldene,
skulpturerne i parkerne, urter, traeer og planter, Kgbenhavns historie
etc.

Hemmelige stier og Fyrtarne i Nordsjzelland.

De lokalhistoriske museer i 5 nabokommuner udarbejder ruter, der
hver iszer belyser den stedbundne kulturarv pa savel institutionerne
som i landskabet. Ruterne er tematisk barne, og vil derfor vaere et
supplement til traditionelle "se til hgjre — se til venstre’ ruter; men vil
kunne kombineres pa tveaers af tematikkerne.

Hvis man i stedet for at udforske et szerligt emne vil koncentrere sig
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om et mindre geografisk omrade, kan i stedet for at fglge et tema sa
at sige laegge en ”"lup” ned over et mindre omrade og se oplysninger
om mange forskellige emner.

Eksempel: Hellebaek - hvor der bade vil Anes hus, henvises til
industriruten med Hammermgllen, vandkraftsanlaeg og
arbejderboliger, og den senere store klaadeproduktion pa
kleedefabrikken. Ruterne vil ogsa kunne suppleres med levende
historiefortaelling, der udfgres i samarbejde med de mange frivillige
og venneforeninger i omraderne.

Udpluk af mulige ruter:

Kroer, knejper og spisesteder - f@r og nu

Jagtens landskab jagtveje og remiser o.l.
Fiskernes/Bondens/Borgernes landskab

Pad sporet af oldtidens nordsjaellaendere

De forsvundne byer og bebyggelser

Spor af den tyske beseettelse 1940-45

De dgdes haver — fine historier fra forskellige kirkegdrde.
Industrien i landskabet.

Vejhistorie — find spor af Frederik d. 2. veje og folg dem til Danmarks
farste motorvej

Storstensgrave

| slottenes skygge

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og
hvordan?

De forskellige udviklede formidlingsredskaber pa formidlingssiden. Pa
deltagersiden kan armbandene, der salges pa Kulturens motionsdag,
udggre malingsgrundlag.

Overordnet budget

Kulturens Motionsdag baseres pa savel kommunale som eksterne
aktgrers aktiviteter og kreever kontante midler, samt en kommunal
medarbejder til koordinering af aktiviteter og partnere. Herudover vil
de deltagende institutioner afseette medarbejderressourcer til
aktiviteterne.

Delprojektet Hemmelige stier kraever dels medarbejder ressourcer fra
de involverede kulturinstitutioner, men ogsa kontante midler til frikgb
af projektleder, udvikling af formidlingsformer, samt
projektaktiviteter.

Budgettet for Kulturens Motionsdag er beregnet pa grundlag af dialog
med Nordeafonden og Region Hovedstaden om ekstern finansiering af
projektet. Der vil derfor allerede afsaettes penge fra disse midler til
projektudvikling i 2011, forudsat midlerne bevilges.

Til Kulturens Motionsdag vil der skulle afszettes personaleressourcer i
de enkelte kommuner til intern koordinering, samt koordinering med
Golden Days sekretariatet. Estimeret tidsforbrug 100-150 timer arligt;
muligvis mere det fgrste ar af projektet.

De deltagende institutioner skal afsaette ressourcer til aktiviteterne,
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men opnas den eksterne medfinansiering fra Region Hovedstaden og
Nordeafonden, afszettes der midler til at udvikle, understgtte og
kvalitetssikre yderligere kulturelle aktiviteter pa institutionerne.

Se vedlagte budget for Kulturens Motionsdag, Bilag A, side 13
Se vedlagte budget for Hemmelige stier, Bilag B, side 14

Komon vil kunne indga samarbejder af 2 forskellige typer:

9 Hvilke samarbejdsparter
e 5
indgdr i projektet: 1. Samarbejder med overordnede organisationer pa
idreetsomradet (Dansk Orienteringsforbund, DIF, DGI,
Wonderful Copenhagen, VisitDanmark/VisitNordsjaelland,
Dansk Firmaidraet, Friluftsradet), samt mindre, lokale
foreninger pa bade kultur og idraetsomradet
(venneforeninger, Igbeklubber, orienteringsklubber,
cyklistforeninger, oa.)
2. Sponsorater
Alt efter om VIBE fortsaetter under projektperioden, vil et samarbejde
med dem ogsa vaere naturligt.
10 | I hvilket omfang er der 14 kommuner har givet hensigtserklaering om samlet basisfinansiering
givet tilsagn om lokal pa 470.000 kr. arligt i perioden 2012-2015.
egenfinansiering?
11 | Hvilket belgb sgges 470.000 arligt i perioden 2012-2015.

Kulturministeriet om?

(370.000 til Kulturens Motionsdag, 100.00 arligt til Hemmelige Stier)
| alt 1.880.000
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Bilag A. Budget Kulturens Motionsdag

Udgifter
Opstart og netvaerksopbygning

Opstart af digital platform

Udvikling af 'veerktgjskasse' til lokal komm.
Digital platform implementering
Programmagasin og kampagne
Armbandslgsning+salg, logistik og afregning
Kulturelle aktiviteter - pulje
@resundssamarbejde og svensk versionering
Engelsk platform

Skolernes motionsdag

CSR projekt og fundraising

Afvikling, herunder frivillig-koordinering
Koordinering, programlaeg og projektledelse
Kontorfaciliteter og administration
Uforudsete udgifter

| alt:

Indtzegter
Kommunal medfinans

Kulturministeriet

RegionH

Nordeafonden
Armbandssalg

Kommercielle sponsororater
| alt:

2011
200.000
200.000

75.000
0

0
25.000
500.000

O O O O o

50.000
50.000
50.000
1.150.000

2011

0

0

400.000
150.000

0

0
1.150.000

2012
100.000
0

0
500.000
500.000
150.000
500.000
0

0

0

0
125.000
200.000
75.000
100.000
2.250.000

2012
370.000
370.000
800.000
400.000
800.000

0
2.250.000

500.000
125.000
500.000
500.000
0

0
25.000
125.000
200.000
75.000
100.000
2150000

2013
370.000
370.000

0

0
1.160.000
250.000

600.000
100.000
500.000

175.000
400.000
100.000
150.000
225.000
75.000
175.000
2500000

2014
370.000
370.000

0

0
1.260.000
500.000

600.000
100.000
500.000
0
100.000
450.000
100.000
150.000
250.000
75.000
175.000
2500000

2015
370.000
370.000

0

0
1.260.000
500.000

2.150.000 2.500.000 2.500.000
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Bilag B. Budget Hemmelige stier

Udgifter
Projektledelse (frikab)

Udvikling af gps-system /app*
Skiltning /fysiske markarer
Netvaerksopbygning/frivillighedspulje
trykt materiale

| alt

Indteegter
Kommunal medfinansiering

Kulturministeriet
| alt
Samlet projektgkonomi

2012
40.000
150.000
60.000
10.000
30.000
290.000

100.000
100.000
200.000

2013
40.000
40.000
30.000
30.000
30.000

170.000

100.000
100.000
200.000

2013
40.000
40.000
30.000
30.000
30.000

170.000

100.000
100.000
200.000

2014
40.000
40.000
30.000
30.000
30.000

170.000

100.000
100.000
200.000
800.000

*udgiften ligger i starten af projektet, men der vil kunne indgas en betalingsordning med producenten.

Der er ikke afsat midler til separat markedsfgring, da dette vil kunne opnas via samarbejde med Kulturens

Motionsdag.

Der afszettes midler til at understgtte de frivilliges indsats, herunder f.eks. undervisning i brug af
formidlingsredskaberne, opkvalificering af historie-fortaellingerne, udgifter til koordinering af de frivillige

etc.

Der sgges indgaet samarbejde med Skov og Naturstyrelsen, samt VisitNordsjzelland og den kommende
Nationalpark Kongernes Nordsjaelland om udvikling af de fysiske markgrer, sa de indgar i en samlet helhed.
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Projektets navn

Saet kulturen i spil

Projektansvarlig

Frederiksberg Kommune koordinerer projektudviklingen. Fra 2012 anszettes en
koordinator pa projektet. Det afsgges om C:ntact kan fungere som koordinator.

Koordinatorens har kompetence til at sikre projektets fremdrift i samarbejde
med en projektansvarlig repraesentant fra hver deltagende kommuner. Kredsen
af projektansvarlige fra de deltagende kommuner tilstraebes at udggre en ligelig
fordeling mellem personer med kulturfaglig og med boligsocial tilknytning.

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Udvikling af kulturinstitutionernes tilbud til de brugere der i dag ikke selv
opsgger institutionerne, gennem projektsamarbejder mellem
kulturinstitutioner og borgere i boligsociale omrader. Bgrnefamilier som szerlig
indgangsvinkel.

Nuvaerende ikke-brugere opsgges af kulturinstitutioner pa egen hjemmebane.
Oprettelse af korps af frivillige ambassad@rer med borgere, der har tilknytning
til boligsociale omrader. Ambassadgrerne skal, vaere med til at “uddanne”
kulturinstitutionerne (medskabe kulturtilbuddet) til at tage imod de nye typer
af publikummer, sa nye brugere opnar et tillidsfuldt forhold til
kulturinstitutionernes virke.

Institutionerne fglges ad som min. to og to — men med forskellige faglig
baggrund (f.eks. museer og kulturhuse, eller biblioteker og teatre).

Indsatsen forlgber i 3 faser:

1. Netvaerk af organisatoriske ressourcepersoner etableres omkring hvert
boligomrade. Via netvaerket etableres korps af kulturambassadgrer
med rod i de lokale omrader. Dialog om fordomme og forventninger
saettes i gang.

2. Pabaggrund af dialogen mellem kulturinstitutionerne og
kulturambassadgrerne tilrettelaegges konkrete aktiviteter i hvert
boligomrade, som kan bidrage til mgder pa tveers af skel i befolkningen
og dannelse af veerdiskabende relationer mellem borgerne og
kulturinstitutionerne. Kulturinstitutioner faciliterer mgderne i de
boligsociale omrader, hvor familier (og andre interesserede)
mobiliseres via kulturambassadgrerne.

3. Pabaggrund af mgderne tilrettelaegges kreative og involverende
processer, hvor de involverede borgere udvikler kulturproduktioner
sammen med kulturinstitutionerne. Kulturproduktionerne kan evt.
efterfglgende turnere rundt i andre dele af KulturMetropolen, hvis det
giver mening.

Den borgerinvolverende proces er det egentlige projekt. Fokus er at engagere
ikke-brugere.

Projektet Igftes primaert af medarbejderressourcer — dels fra de deltagende
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kulturinstitutioner — dels i de boligsociale omrader (kommunale koordinatorer
og bgrneinstitutioner, ressourcepersoner mv., boligselskabers ansatte, samt
private organisationers ansatte/frivillige).

Hvad er formalet med
projektet?

Projektet vil modvirke skel baret af alder, bosted og kulturelle identiteter blandt
kulturbrugere gennem udfordrende kulturmegder.

Samtidig udvides kulturinstitutionernes bruger og publikumsfokus, ved at
bringe institutionerne ud til brugergrupper, som typisk ikke opsgger
institutionerne selv.

Pa sigt vil projektet desuden bidrage til at skabe regional sammenhangskraft
ved at saette fokus pa regional identitet og dialog om forskelligheder.

Hvordan bidrager
projektet til
opfyldelse af
indsatsomrader i
kulturaftalen?

Projektet styrker kulturinstitutionerne evne til at levere vedkommende
kulturaktiviteter, ved at arbejde pa tvaers af nuveerende institutionelle og
kulturfaglige skel og ved at indga i inddragende udviklingsforlgb med
Brugere de i dag ikke er i dialog med.

Projektet vil pa laengere sigt styrke sammenhangskraften og den regionale
identitet i kulturmetropolen, ved at skabe stgrre mangfoldighed i de
institutionelle tilbud — og tydeligggrelse af mulighederne i kulturel deltagelse og
mulighed for medindflydelse hos regionens borgere.

Hvornar i
aftaleperioden lgber
projektet?

2012-2015

(Regional fondssggning startes op i resten af 2011. Lokal fondss@gning startes
op fra vinteren 2011 og frem)

2012: Researchfase: Mobilisering af lokale organisatoriske ressourcer
(boligforeninger, bgrns institutioner og skoler, boligsociale medarbejdere,
frivilligkoordinatorer etc.)

2013: Mobilisering af frivillige/ambassadgrkorps + etablering af “regionalt
udviklingsforum” for kulturinstitutioners og boligsociale omraders
medarbejdere, hvor medarbejderne pa tvaers af kommuner og fagomrader kan
udvikle metoder til at skabe varig vaerdi i boligomraderne af
kulturinstitutionernes tilbud.

2014: Kreative processer i boligomraderne faciliteret af kulturinstitutionerne.
Lebende udvikling af metoderne til at gge vaerdien for borgerne af
kulturtilbudene i KulturMetropol@resund.

2015: Fortsat kreative processer i boligomraderne. Mulighed for kulturelle
produktioner (= resultater af processerne) kan turnere rundt i
@resundsregionen.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og
hvordan?

Varige relationer er opbygget mellem borgerne i de deltagende boligomrader
og kulturinstitutioner — hvilket blandt andet giver sig til udslag i et kulturtilbud
fra institutionernes side, der i hgjere grad favner borgersammensaetningen i de
deltagende boligomrader.
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Hvilke
samarbejdsparter
indgar i projektet?

Kerneaktgrerne i projektet er kulturinstitutioner med forskellige fagligheder
(museer, biblioteker, teatre, kulturskoler etc.) samt ressourcepersoner inden
for det boligsociale omrade (boligsociale medarbejdere,
beboerreprasentanter, bgrns institutioner mv.)

Det undersgges i hvilket omfang der kan etableres samarbejde med
Socialministeriet via dets puljer til boligsocial indsatser (blandt andet
byfornyelseslovens forsggsmidler, http://www.sm.dk/Puljer/by-og-
bolig/byfornyelse%20-%20udredning-og-forsoeg/Sider/Start.aspx).

Institut for Fremtidsforskning er en mulig samarbejdspartner blandt andet i
kraft af deres erfaringer fra rapporten om ”Kunst i udsatte boligomrader”
(http://www.sm.dk/Publikationer/Sider/VisPublikation.aspx?Publication=511)
Instituttet kunne f.eks. veere ansvarlig for det “regionale udviklingsforum” for
kulturinstitutionernes og de boligsociale omraders medarbejdere.

Desuden vil aktgrer, som har erfaringer med at opbygge netvaerk af frivillige,
f.eks. Dansk Flygtningehjeelp, organisationer bag bedsteforaelderordninger og
voksenvenner sgges inddraget, nar deltagerkredsen af kommuner i projektet er
kendt. Det samme gaelder Center for Interkultur og andre organisationer med
ekspertise ift. arbejdet med borgere med anden etnisk baggrund og socialt
udsatte.

Overordnet budget

Basisfinansieringen forventes at udggre 205.000 kr. pr. ar pa basis af deltagelse
af Hgje Taastrup, Furesg, Frederiksberg, Herlev, Kebenhavn og Ballerup
kommune, samt et tilsvarende belgb fra kulturministeriet.

Basisfinansieringen forventes at deekke koordinering af tiltag i forbindelse med
etablering ambassadgrkorps, tilrettelaeggelse af kompetenceudviklingsdage for
deltagende medarbejdere, PR, koordinering af turnerende kulturproduktioner
mv.

Ud over basisfinansieringen skal der i hver kommune

- afseettes medarbejderressourcer fra hver kulturinstitution pa min. 10 timer pr.
uge gennem hele forlgbet (kan med fordel fordeles pa 2 medarbejdere)

- afseettes medarbejderressourcer pa det boligsociale omrade pa min. 10 timer
pr. uge pr. organisatorisk enhed

- rejses kontante midler til de kreative processer og kulturproduktioner i 2014-
2015. Typisk i st@rrelsesordnen 300.000 kr. pr. ar pr. boligomrade. (kan f.eks.
rejses via lokale fonde, boligsociale puljer, puljer til integration, kommunale
puljer pa kultur- og fritidsomradet, boligforeningers bidrag mv.)

Gennemfgrbarhed:

Minimum 5 kommuner skal deltage i projektet. Alle kommuner skal deltage
med min. 1 boligomrade og min. 2 kulturinstitutioner. Dels for at der er
tilstraekkelig mangfoldighed blandt paletten af deltagende kulturinstitutioner,
dels, sa der er gkonomisk grundlag for at ansaette en koordinator til projektet
pa fuld tid. | 2012-2013 finansieres projektet som udgangspunkt af en samlet
gkonomi for alle deltagere, byggende pa kontante basisbidrag fra hver
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http://www.sm.dk/Puljer/by-og-bolig/byfornyelse%20-%20udredning-og-forsoeg/Sider/Start.aspx
http://www.sm.dk/Puljer/by-og-bolig/byfornyelse%20-%20udredning-og-forsoeg/Sider/Start.aspx
http://www.sm.dk/Publikationer/Sider/VisPublikation.aspx?Publication=511

kommune — samt de afsatte medarbejderressourcer.

10 | | hvilket omfang er Med deltagelse af Hgje Taastrup, Furesg, Frederiksberg, Herlev, Kgbenhavn og
der givet tilsagn om Ballerup kommune er der givet hensigtserklaering om 205.000 kroner arligt i
lokal perioden 2012-2015.
egenfinansiering?

11 | Hvilket belgb s@ges 205.000 kroner arligt i perioden 2012-15. | alt 820.000 kroner.

Kulturministeriet om?

Med mulighed for forhandling om yderligere medfinansiering til aktiviteter i
forbindelse med midtvejsforhandlingen.
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Projektets navn

Udvikling af rammer for idraet og
bevaegelse

Projektansvarlig

Tovholdere pa projektet er p.t. Herlev og Hgje Taastrup Kommuner

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Under det overordnede tema “Koordinering af rammer for idreet og
bevaegelse” er der identificeret fire indsatsomrader, der strukturelt kan
organiseres i tre faser.

- Kortlaegning af udvalgte faciliteter i regionen.

- Koordinering af anvendelse af eksisterende specialiserede anlaeg i
regionen.

- Udvikling af faelles strategi for anvendelse, etablering og udvikling af
specielle idraetsanlaeg (x skgjtehaller, atletikanlaeg o.l.) herunder og i
tilknytning hertil talentarbejde, uddannelsessamarbejde o.l.

- Strategi for en satsning pa events herunder specielt fokus pa
kortleegning af elementer som infrastruktur,
overnatningsmuligheder og lignende.

Hvad er formalet med

projektet?

Projektets udvikling af strategierne skal danne grundlag for beslutninger om
ud- og afvikling af specialiserede idraetsanlaeg pa et mere overordnet og
fremsynet plan pa tveers af regionen. Som en del af strategierne skal der
udvikles kvalitetskriterier for disse specialiserede anleeg med udgangspunkt i
en vision om kvalitet frem for kvantitet.

| forleengelse af strategierne bliver det muligt at udarbejde tidsplaner for de
specialiserede anlaeg, hvilket kan befordre muligheder for positiv storytelling
frem for reaktiv kommunikation med brugergrupperne.

| tilknytning til ovenstaende samt en yderligere kortlaegning af infrastruktur,
overnatningsmuligheder o.l. skabes fundament for afvikling af stgrre
begivenheder og events med hele regionen som opland.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Projektet danner grundlag for en optimeret udnyttelse af regionens
faciliteter, ved at etablere samarbejde omkring udvikling og brug pa tveers af
kommunegraenserne. Projektet vil bidrage til at styrke fleksibilitet for
brugerne — og dermed skabe stgrre sammenhaengskraft i regionen.

Hvornar i aftaleperioden

Igber projektet?

2012

Aktiviteter i projektet?

Projektet foreslas struktureret i tre faser:

Kortlaegning:
Regionens specialiserede idraetsfaciliteter og brugsmgnsteret, der knytter

sig til disse analyseres.
Der tages fx delvis udgangspunkt i Lokale- og Anlaegsfondens
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facilitetsanalyse samt diverse relevante publikationer i relation hertil. Disse
analyser suppleres med kortleegningsarbejde, der konkret knytter sig til
regionen geografiske udstrakning.

| tilknytning hertil aftales der standarder for belagningsprocenter i forhold
til brug af specifikke idraetsfacilitetstyper. Desuden undersgges brugernes
mobilitet og i forleengelse heraf vurderes strategisk bedst egnede
placeringer af specifikke idraetsfaciliteter i et regionalt perspektiv.

Samarbejde om eksisterende idraetsfaciliteter:

De deltagende kommuner samarbejder omkring den konkrete anvendelse af
regionens specialiserede idreetsfaciliteter med afsaet i fire elementer: a) den
indledende kortlaegning af idraetsfaciliteter og brugsmgnstre, b) de enkelte
kommuners politiske gnsker og prioriterede vaerdier knyttet til idraet og
bevaegelse, og c) veerdigkonomiske rationaler og brandingpotentialer i
relation til idraetsaktiviteter og -begivenheder, d) talentudviklingspotentialer
og samarbejdsmuligheder ift. uddannelse.

Strategier for specialiserede idraetsanlzeg og yderligere kortlaegning

Med udgangspunkt i erfaringerne erhvervet i samarbejdet omkring de
eksisterende faciliteter udbygges kommunernes samarbejde med
formaliserede strategier for hhv. etablering og kortleegning af specialiserede
faciliteter og elementer, der understgtter eventafvikling:

A. Specialanleegsomradet, fx skgjtehaller, atletikanlaeg, skydebaner,
svgmmehaller o.l. med szerligt fokus pa talent- og eliteudgvere.

B. Talentudviklingspotentialer
C. Infrastruktur, indkvarteringsmuligheder og lignende kortleegges

Etablering af fundament for afvikling af stgrre tveerkommunale
events og begivenheder, der har hele regionen som fundament og
opland.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

hvordan?

Det forventes, at flere af de nedenstaende effekter vil kunne spores som en
felge af projektet:

e Enstgrre viden om brugen af eksisterende specialiserede
idreetsfaciliteter pa tvaers af kommunegraenser, samt behovet for
videreudvikling eller nyetablering af supplerende faciliteter pa lokalt
og regionalt plan.

e Bedre udnyttelse af eksisterende specialiserede faciliteter og
evidensbaseret beslutningsgrundlag for en strategi for udbygning af

regionens idraetsfaciliteter.

e Udbygget samarbejde omkring talentudvikling og herunder

uddannelsessamarbejde i tilknytning til de specialiserede
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idraetsanlaeg

e Afdaekning af fundamentet og udviklingspotentialerne for afvikling

af stgrre begivenhederne pa tvaers af regionens kommunegraenser.

8 Hvilke samarbejdsparter Team Danmark, Danmarks ldraets-Forbund (DIF), specialforbundene under
oL DIF, offentlige myndigheder og kommercielle partnere i tilknytning til
indgdr i projektet? understgttende infrastruktur for begivenheder.
9 Overordnet budget 2012:
Projektledelse, udvikling og research 240.000
Mgder og materiale 20.000
Finansiering:
Projektet lgftes ved en kombination af kommunale
Medarbejderressourcer, og en ansat projektleder. De deltagende kommuner
bidrager med hver 10.000 kr. arligt i perioden. Pt. hensigtserklaering fra 13
kommuner. Der arbejdes pa tilslutning fra flere kommuner.
10 | I hvilket omfang er der Hensigtserklzering om tiltreedelse fra
givet tilsagn om lokal Ballerup, Frederiksberg, Furesg, Glostrup, Greve, Helsinggr, Herlev, Hgje
egenfinansiering? Taastrup, Kgbenhavn, Kgge, Rudersdal, Vallensbaek, Gentofte. | alt
130.000 kroner i 2012.
11. | Hvilket belgb sgges 130.000 kroner i 2012.

Kulturministeriet om?
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Projektets navn

Mungo Park Akademi og Teaterbattle

Projektansvarlig

Mungo Park & Allergd Kommune

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Etablering af en regional teaterbattle samt udvikling og etablering af et
teaterakademi for unge i regionen.

Hvad er formalet med

projektet?

Formalet er at skabe et tilbud af hgj kvalitet for unge talenter inden for
scenekunsten, hvor talentet kan afprgves, slibes til og udvikles inden der
sgges ind pa de professionelle teaterskoler eller videre i
uddannelsessystemet.

Battlens formal er, at elever fra akademiet og unge teatergrupper fra
regionen — og om muligt hele landet og over @resund — far mulighed for at
konkurrere mod hinanden med en kort forestilling. Konkurrenceformen har
til formal at generere motivation, synlighed og samarbejde i regionen.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Mungo Park Akademi og teaterbattlen skal give talentmassen inden for
scenekunsten mulighed for at blive udviklet.

Battlen skal skabe samarbejde mellem regionens kommuner i forhold til at
synligggre de mange talentteatre og —grupper der findes rundt om i regionen.

Der ud over skal det skabe bro til andre teatre og talentgrupper fra
@resundsregionen og det gvrige danmark.

Hvornar i aftaleperioden

Igber projektet?

2012-2015

2012: Teaterbattle + konceptudvikling Mungo Park Akademi
2013: Teaterbattle + konceptudvikling Mungo Park Akademi
2014: Teaterbattle + Opstart af Mungo Park akademi

2015: Teaterbattle + Mungo Park akademi

Hvilke aktiviteter indgar

i projektet

Mungo Park TeaterBattle er en arlig konkurrence pa teater og talent for
unge. Formalet er at samle, udvikle og synligggre talentmassen i dansk
teater.

Projektet bestar hvert ar af to faser:

a. Workshops

I manederne op til selve TeaterBattle afholdes der en raekke workshops rundt
omkring i deltagerkommunerne i hovedstadsregionen. | hver workshop
undervises der i et defineret omrade af teatrets faglighed. Workshoplederne
er Danmarks bedste teaterlaerere, som udvaelges i samarbejde med Statens
Teaterskole.

b. Teaterbattle
Selve Mungo Park TeaterBattle bestar af 3-4 dages intensivt teaterarbejde.
Her mgdes teatergrupper fra hele Danmark og viser deres arbejde for
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hinanden og en professionel jury, som er sammensat i samarbejde med
Berlingske og Statens Teaterskole. Alle grupper kommer hjem med
kvalificeret feedback fra juryen plus en lang raekke kontakter i det gvrige
veekstlag. Enkelte grupper pramieres for deres arbejde med en af
hovedpriserne, som overrakkes ved et stort awardshow.

Rekruttering og kommunikation med deltagerne foregar primaert via sociale
medier. Der skabes synlighed i lokalpressen omkring de enkelte grupper og
hver workshop. Der skabes national synlighed omkring afviklingen af selve
TeaterBattle.

Teaterakademiet optager talentfulde unge i alderen 16 — 23 ar. Det skal vaere
attraktivt at vaere elev pa Mungo Park Akademi, og der er sdledes en
optagelsesprgve samt arlige eksaminer.

Uddannelsen bestar af 3 eller 4 ugentlige moduler af 3 timers intensiv
undervisning og kan kombineres med anden skolegang, uddannelse eller job.
Der udbydes 10 maneders undervisning arligt fordelt pa to semestre.
Eleverne undervises af nogle af Danmarks og Skandinaviens absolut bedste
undervisere inden for scenekunstomradet.

Akademiet vil der ud over understgtte og etablere workshops for teatre,
kulturskoler, graesrgdder rundt om i regionen og pa sigt taenkes ogsa i regi af
@resundsregionen. Understgtningen, workshops m.m. kan ske pa akademiet
eller lokalt pa det enkelte sted.

Akademiet vil kunne knytte samarbejdsrelation i @resundsregioner og det
sydlige Norge hvor Mungo Park har kontakt til flere teatre.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

hvordan?

Effekten vil veere en gget aktivitet omkring teater og teaterproduktion, sa
veaekstlagets talenter kan stgttes i udvikling og aktiviteter.

Det vil endvidere vaere muligt at male effekten i forbindelse med afholdelse
af den arlige teaterbattle.

Pa laengere sigt vil det resultere i mere kvalificeret sggning til Akademi og
teaterskoler.

Overordnet budget

2012 - 2015

Arlig Teaterbattle

Workshops, inklusiv Ign professionelle undervisere 100.000
Afholdelse af batlles, inklusiv hovedevent 150.000
Projektledelse 200.000
Kommunikation og rekruttering 70.000
| ALT 520.000
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Finansiering:

Kommunal basisindskud 160.000
Supplerende finansiering kommuner + fonde 100.000
Medfinansiering Kulturministeriet 260.000
I alt 520.000

Teaterbattlen gennemfgres pa baggrund af basisfinansiering fra de
deltagende kommuner, supplerende finansiering pa 100.000 fra
kommunerne, samt medfinansiering fra Kulturministeriet.

Mungo Park Akademi

Anslaet ngdvendigt budget ca. 5,0 mio. pr. ar. Koncept og finanseringsplan
udvikles i 2012-13. Opstart 2014-2015. Forhandling om medfinansiering
inddrages ved midtvejsforhandling.

Mungo Park Akademi baseres pa Teater Mungo Parks engagement,
kommunal opstartskapital, ekstern finansiering, tilskud fra Kulturministeriet i
udviklingsfasen, samt deltagerbetaling.

Teaterbattlen vil have en raekke kommuner som samarbejdspartner, forelgbig

9 | Hvilke samarbejdsparter
o Gladsaxe, Furesg, Harsholm, Kpge og Allergd kommune.
indgar i projektet?
Partnerskab med Statens teaterskole samt andre institutioner sgges etableret.
iAkademiet vil have et repraesentantskab som bestar af en raekke interessenter
e De deltagende kommuner
e Teaterredaktgr fra Berlinske
e Rektor for statens Teaterskole
e Tidligere rektor for Kaospiloterne og nuvaerende direktgr for World
Out Games
e Teaterchef for Alborg Teater
e Skuespillere
e Teaterchef for Randers Egnsteater
e FCopenhagen Buisness School
e Sceneinstruktgrer
e Formand for Kunststyrelsens Scenekunstudvalg
e Teaterundervisere
e Leder af Allergd Musikskole
e Teateranmelder Frederiksborg Amts Avis
e Producent pa Zentropa Film
10 | I hvilket omfang er der Hensigtserklaering om tiltraedelse fra Allergd, Furesg, Gladsaxe, Hgrsholm og
. . Kgge kommuner giver et belgb pa i alt 160.000 kroner arligt i perioden 2012-
givet tilsagn om lokal 15.
egenfinansiering? De deltagende kommuner tilvejebringer desuden supplerende 100.000
kroner arligt til gennemfg@relse af teaterbattlen.
11 | Huilket belgb sgges 260.000 kr. arligt i perioden 2012-2015 | alt 1.300.000 kroner. Ansggning om

Kulturministeriet om?

yderligere medfinansiering i forbindelse med udvikling og opstart af Mungo
park Akademi i perioden 2014-2015 tages op i forbindelse med

midtvejsforhandling.
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Projektets navn

Projektspace

Projektansvarlig

Kgbenhavns Kommune har projektansvaret fra projektstart 2012. Gentofte
Kommune har vaeret tovholder pa projektudviklingen i 2011.

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Mange kommuner arbejder med at udvikle attraktive og relevante kulturtilbud til
unge. Erfaringerne er, at dette arbejde kreever andre metoder end arbejdet med
bgrn og med voksne, blandt andet fordi kommunikations- og omgangsformer
samt maden at bruge og forbruge kultur pa, er anderledes. Dette projekt vil i sin
form og sit indhold afsgge og udvikle nye metoder, hvor ungeinddragelsen er
central i alle faser af projektet.

Projektets omdrejningspunkt er projektradgivning til unge. Projektet kan
betragtes som en koordineret afbureaukratisering i kommunerne, sa de unge
bliver mgdt med relevante varktgjer, kan blive henvist til andre unge og
relevante sparringspartnere, samt at kommunerne formar at ga i en mere direkte
dialog med de unge om deres behov. Malet er, at unge i enhver kommune i
kulturregionen, uanset stgrrelse og eksisterende ressourcer og kompetencer i
unge-samarbejdet, bliver mgdt med en ligevaerdig, direkte og ubureaukratisk
tilgang.

Aktiviteter i projektet

Projektspace bestar af fglgende delelementer:

Virtuel projektradgivning

Pa baggrund af erfaringer fra eksisterende virtuelle platforme for unge opbygges
en enkel og fleksibel virtuel projektradgivning. Ideen er at ggre de gode veerktgjer
og erfaringer tilgeengelige i en form og et sprog, som de unge kan relatere sig til.
Formen tilrettelaegges i en proces mellem de unge, interaktionsdesignere og
kommunale medarbejdere. Resultatet skal blive en digital I@sning, som rummer
viden og vaerktgjer, og som samtidig skal veere tilgaengelig fra sociale medier. Den
virtuelle projektradgivning skal udggre en samlet indgang til relevante
informationer om projektarbejde for alle involverede kommuner. Den virtuelle
projektradgivning vil sa vidt muligt traekke pa eksisterende baser og
informationer om projektarbejde. Den skal indeholde en chat-funktion, hvor de
unge, uanset geografisk placering, kan hente hjaelp og vejledning hos andre unge
kulturentreprengrer.

Tilbuddet er i sin form differentieret, idet behovet hos de unge vil veere
forskelligt. De medarbejdere, der arbejder med unge og deres projekter kan dels
benytte den virtuelle projektradgivning i deres arbejde, men de skal ogsa selv
veere en aktiv del af at genere indholdet. Unge skal inddrages i alle faser af
udvikling og indholdsgenerering i den virtuelle projektradgivning. Der skal ikke
opbygges en tung hjemmeside, som kraever konstant opdatering — snarere er der
tale om en applikation eller en kobling mellem eksisterende sider, suppleret af de
informationer, som de involverede kommuner genererer, og som de unge
efterspgrger. Fra medarbejdernes side skal det betyde en lettelse af arbejdet, idet
en samlet pulje- og fondsguide udformes, vejledning omkring tilladelser og
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lovgivning samles — og for de unge betyder det, at de har sikkerhed for, at alle
npdvendige informationer er samlet ét sted.

Projektveerksteder

Den personlige kontakt og det fysiske mgdested er en vigtig del af arbejdet med
de unge. Det er her, ejerskabet til projekterne skabes og det er her,
tilhgrsforholdet er. Unge afsgger deres identitet og evner, og
projektveerkstederne er kommunernes mulighed for at skabe en lokal identitet og
ejerskab for det samlede projekt. Derfor indeholder projektet lokale
projektvaerksteder, som tjener et bade fagligt og socialt formal. Den fysiske
platform for projektradgivningen er den enkelte kommunes forankring af
projektarbejdet med unge. Her er der plads til, at den enkelte kommune
prioriterer og vinkler deres egen indsats. Det er de enkelte kommuner, der
bemander og driver projektveerkstederne, hvor det praktiske arbejde vil finde
sted. Dermed er det ogsa den enkelte kommune selv, der skalerer vaerkstedernes
stgrrelse og indretning samt arbejdets omfang. Desuden er det den enkelte
kommune, der sikrer det gkonomiske grundlag for de unges lokalt forankrede
kulturprojekter. En fysisk platform for projektarbejde og radgivning for unge kan
forankres i biblioteket, pa ungdomsskolen, i et kulturhus eller anden relevant
kulturinstitution. Den enkelte kommune kan dermed praege, hvor arbejdet
forankres, hvilken malgruppe, der er et seerligt fokus pa og om man eksempelvis
gnsker et socialt, et tveerfagligt eller et malrettet, kunstfagligt fokus for projektet.
Lokale ressourcer og bemanding finansieres af den enkelte kommune, og der er
ogsa den enkelte kommune, der sikrer de rette kompetencer pa stederne. De
lokale projektvaerksteder vil skabe grundlag for at samle de kreative kraefter,
skabe netvaerk og synligggre det unge, kreative potentiale lokalt. Veerkstederne
skal indrettes og mgbleres med udstyr, som tager udgangspunkt i unges behov og
gnsker, i samarbejde med relevante partnere, saledes, at niveauet og
professionaliteten sikres.

De lokale projektvaerksteder kan pa skift benytte de turnerede fysiske elementer
til projektradgivning. Disse elementer udvikles sammen med unge og i feellesskab
med kommunerne. Det primaere formal med disse elementer er at benytte demi
synligggrelsen af kommunens indsats og dermed i rekrutteringen af unge
kulturentreprengrer. Det kan eksempelvis vaere i form af specialindrettede
christianiacykler, der bemandes af unge kulturentreprengrer og opstilles i
forbindelse med arrangementer, der typisk tiltraekker unge eller hvor de feerdes
til daglig.

Uddannelse af unge kulturpiloter

Der er, ikke mindst blandt de unge, et stigende fokus pa at fa papir pa sine
faerdigheder. | fgrste omgang kan der taenkes i frivillighedsbeviser, med en
videreudvikling i form af uddannelsesmoduler. Modulerne udvikles med henblik
pa at kvalificere de unges kulturentreprengrskab og give dem et bevis pa deres
feerdigheder. Der vil vaere optagelseskrav pa modulerne, og indholdet skal vaere
ambitigst og kompetencegivende, malrettet de unge, der har ambitioner om at
udvikle deres kulturelle kompetencer yderligere. Uddannelsesmodulet afsluttes
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med et afgangsprojekt, bestaende af et stgrre arrangement eller projekt.
Uddannelsesmodulerne teenkes som mindre forlgb af tre maneders varighed med
et timeantal pa 15-20 timer om ugen. Modulet afvikles lokalt i de involverede
kommuner, men indhold og erfaringer er faelles. Kommunerne betaler et
deltagergebyr pr. ung deltager. De uddannede kulturpiloter fungerer
efterfglgende som sparringspartnere og rollemodeller i forhold til andre unge -
bade virtuelt og pa de lokale projektveerksteder. Dermed sikres en energi og
udvikling lokalt.

Stgrre felles events

Med afsaet i den virtuelle projektradgivning, projektveerkstederne og
uddannelsesmodulerne initieres mgder mellem unge i kulturregionen, der
konkret kan samarbejde om stgrre felles events med en stgrrelse og et indhold,
der ggr dem attraktive for alle unge i regionen. Potentielt kan der teenkes i et
internationalt samarbejde, eksempelvis gennem samarbejde med venskabsbyer
eller stgrre internationale indsatser og festivaler. Et samarbejde mellem elleve
kommuner kan sikre en volumen og et omfang, som ggr det relevant og realistisk
at teenke endog meget ambitigst i forbindelse med stgrre events.

Inspireret af Kraftwerkets "projektdueller”, kan der keempes om retten til at ud-
og afvikle arets store, faelles event. Der kan taenkes i en faelles finansiering og
markedsfgring, ligesom et faellesskab omkring et stgrre event kan tage
udgangspunkt i lokale interessefaellesskaber, som bringes sammen med unge
med samme interesser fra andre kommuner — eller lande. En lille gruppe unge i
en mindre kommune kan have sveert ved at finde gkonomiske og praktiske
ressourcer til at arrangere en stgrre event, som eksempelvis tager udgangspunkt i
en szrlig interesse eller genre. Her kan samarbejdet mellem kommunerne i
kulturregionen ggre events mulige lokalt og regionalt, som eller ikke ville blive
realiserede.

Arbejdet med disse events er organiseret omkring fysiske mgder mellem unge fra
hele kulturregionen og er taenkt som et udviklingsrum og interessefallesskab for
savel unge i eksisterende fora som selvorganiserede unge uden organisatorisk
forankring. | projektet arbejder unge pa tveers af kulturelle, kunstneriske og
geografiske graenser, og kommunernes forvaltere indgar i en Igbende, gensidigt
lerende dialog med de unge. Formalet er at styrke de unges position som aktive
medborgere og kulturelle innovatorer i regionen, med udgangspunkt i et
samarbejde om konkrete projekter og begivenheder.

Netveerk for medarbejdere

Fzelles for alle projektets elementer er metoderne og tilgangen, som handler om
ligeveerdigt samarbejde med unge og et fokus pa en afbureaukratisering, med det
formal at understgtte og initiere reelt ungedrevne aktiviteter, arrangementer og
projekter. Medarbejdere fra de involverede kommuner vil indga i et fagligt
netvaerk, der skal arbejde malrettet med at kvalificere og udvikle disse elementer.
Tilsvarende er det dette netvaerk, der sammen med projektledelsen og unge
udvikler de forskellige delelementer i Projektspace.
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Hvad er formalet
med projektet?

Projektspace skal nytaenke og kvalificere kulturtilbuddet for, med og - som det
vigtigste - af unge. Konkret udspringer projektet i gnsket om at genere,
imgdekomme og kvalificere unges egne kulturprojekter. Projektets
omdrejningspunkt er derfor projektradgivning til unge med udgangspunkt i ung-
til-ung-videndeling samt med den ngdvendige kulturfaglige opbakning. Projektet
er dobbelt i sit indhold: kommunerne skal udvikle evnen til pa ubureaukratisk vis
at samarbejde med unge og understgtte reelt ungedrevne projekter, og de unge
skal bakkes op i og hjelpes til at gennemfgre kulturprojekter.

De unge er gode til at skabe netveerk, til at kommunikere og til at komme pa
skaeve tanker pa regelrette steder — alt sammen noget, som det kommunale
kulturtilbud kan fa gleede af. Medarbejderne kan pa sin side tilbyde nogle
ressourcer, som kan blive afggrende for den unge. Resultatet skulle helst blive et
samarbejde, hvor de unge udvikler evner som kulturelle entreprengrer, og hvor
kommunernes medarbejdere og kulturinstitutioner far foraeret nye mader at
taenke rammer og kulturelle aktiviteter pa.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i
kulturaftalen?

Projektspace handler om at udvikle og kvalificere de unges egne projekter,
hvormed udviklingen af de unges kreative, sociale og innovative kompetencer
bliver centrale. De lokale projektvaerksteder og de stgrre falles events skal
tilbyde en relevant og attraktiv ramme for de unges kreative og kulturelle
udfoldelsesmuligheder. Projektet fokuserer pa og eksperimenterer med tilgangen
til unge og samarbejdet med dem. Det er udviklingen af de ngdvendige metoder
og rammer for de unges kulturelle entreprengrskab, deres ejerskab og
engagement, der skal sikre projektets resultater, og dermed et stgrre, bredere og
mere appellerende kulturtilbud for, med og - som det vigtigste - af unge bade
lokalt og pa tveers af kommunerne i kulturregionen.

Hvornari
aftaleperioden lgber
projektet?

Projektspace er aktuel i hele aftaleperioden

2012
- Projektudvikling, partnerskaber og samarbejdsrelationer opbygges.
- Denvirtuelle projektradgivning opbygges
- Udvikling af uddannelsesmoduler
- Rekruttering af unge kulturentreprengrer
- Der tilknyttes en forskningsdel (leeringsstile, spil og lzering).

2013-2015
- Den virtuelle projektradgivning, projektvaerkstederne og
uddannelsesmodulerne forventes at kunne ga i luften i 2013. med en
videreudvikling i resten af kulturaftalens periode. | 2013 og 2015 afvikles
der to feelles events, der tiltraekker unge fra hele kulturregionen.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og
hvordan?

Projektet bestar af en raekke delelementer, som er gensidigt afhaengige og skal
tilsammen sikre, at projektet resulterer i:

- @get fokus pa potentialet i ungt kulturentreprengrskab i kommunerne
- Flere kulturelle tilbud for, med og af unge bade lokalt i den enkelte
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kommune og regionalt i kraft af det tvaergdende samarbejde i
kulturregionen

- En afbureaukratisering og en mere direkte tilgang til de unge

- (get fokus pa udviklingen af kreative kompetencer

- Ung-til-ung-videndeling og kobling mellem fagligheder og ungt
kulturentreprengrskab, ogsa i mindre kommuner, som ikke har
ressourcer og kompetencer til at understgtte lokale unges kreative
kompetencer

- Udvikling af en virtuel projektradgivning

Hvilke
samarbejdsparter
indgar i projektet?

- Fogrst og fremmest lokale unge kulturentreprengrer.

- Kommunale forvaltninger, herunder ogsa eksempelvis Teknik- og
Miljgforvaltninger, ejendomsforvaltninger og andre

- Biblioteker, kulturhuse eller andre kulturinstitutioner

- Lokale uddannelsesinstitutioner (eksempelvis gymnasier, kulturskoler,
ungdomsskoler, produktionsskoler).

- Spilfirma eller medieuddannelse i forhold til opbygning af virtuel platform

- Evt. en forskningsdel

- Bgrnekulturens Netveerk

- Styrelsen for Bibliotek og Medier

Kortfattet budget og
finansieringsplan

Projektspaces gkonomi er baseret pa basisindskuddet fra de elleve deltagende
kommuner samt medarbejderressourcer fra samme.

| 2012 skal der altsa findes ekstern finansiering til deekning af udgifterne til
etablering af virtuel projektradgivning samt fysiske radgivningselementer. Dette
kan ske gennem fundraising og partnerskaber med eksempelvis erhvervslivet.
Projektspace er et projekt, hvor det vurderes at vaere realistisk at rejse ekstern
finansiering i form af sponsorater, stgtte fra diverse offentlige og private puljer og
fonde. Med baggrund i denne vurdering skal udgiften til feelles events betragtes
som en startkapital, der suppleres af ekstern finansiering.

De deltagende kommuner skal bidrage til projektudviklingen, tage aktivt del i
netveerk og videndeling. Desuden vil der vaere arbejde forbundet med at formidle
og forankre projektspace lokalt, rekruttering af lokale unge samt arbejde med at
bidrage til udviklingen af de falles events. Til de regionale aktiviteter skal de
deltagende kommuner paregne medarbejderressourcer i stgrrelsesordenen 25-50
timer arligt.

Budget — 2012

Udgifter

Projektledelse (37 timer/uge) 450.000
Virtuel platform 400.000
Turnerende radgivningselementer 200.000
Lancering og markedsfgring 60.000
Netveerksmgder og videndeling 40.000
Samlede udgifter 2012: 1.150.000
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Finansiering

Kommunernes basisfinansiering
Kulturministeriets medfinansiering
Samlet kommunal finansiering

Behov for eksternfinansiering

Budget - arlige udgifter 2013-2015
Udgifter

Projektledelse (37 timer/uge)

Drift og vedligehold af virtuel platform
Startkapital til felles events
Kulturpilot uddannelsesmoduler
Netveerksmgder og videndeling

Arlige udgifter 2013-2015

Finansiering

Kommunernes basisfinansiering
Kommunal deltagerbetaling kulturpilot
Kulturministeriets medfinansiering

I alt

375.000
375.000
750.000

400.000

450.000
50.000
80.000

450.000
40.000

1.070.000

375.000
160.000
535.000
1.070.000

10

| hvilket omfang er der
givet tilsagn om lokal
egenfinansiering?

Folgende kommuner har givet en hensigtserklaering om deltagelse i Projektspace:
Ballerup, Frederiksberg, Furesg, Gentofte, Greve, Halsnaes, Herlev, Hgje Taastrup,

Hgrsholm, Kgbenhavn og Rudersdal.

Dette skaber grundlag for en basisfinansiering pa 375.000 kroner arligt i perioden

2012-2015. Dertil kommer kommunernes deltagerbetaling for

uddannelsesmodulerne (se budget).

11

Hvilket belgb s@ges
Kulturministeriet om?

[ 2012 ansgges om 375.000 kr.

12013, 2014 og 2015 spges et arligt tilskud pa 535.000 kr.

For hele aftaleperioden 2012-2015 ansgges om et samlet tilskud pa 1.980.000 kr.
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Projektets navn

Kreative Bgrn

Projektansvarlig

Tovholdere pa projektet er p.t. Herlev og Frederikssund Kommuner

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Aftalekommunerne gennemfgrer i perioden et samlet bgrnekulturelt projekt,
som saetter fokus pa udviklingen af kreative kompetencer hos bgrn.

Med udgangspunkt i ny forskning, der peger pa, at bgrns mgde med kunst og
kultur kan fremme lzering og identitets- og demokratisk dannelse fokuserer
projektet pa at etablere en helhedsorienteret indsats pa tvaers af omraderne:
Uddannelse, skole/dagtilbud, kunst/kultur.

Kreative Bgrn er en ramme, der indeholder 5 delprojekter, som sgges
gennemfgrt over en firearig periode.

Der er to hovedelementer i projektet: Kulturel handleplan og Kunstskab.

Kulturel Handleplan:

udarbejdelse af en kulturel handleplan for den nye bgrnekultur i hver kommune.
Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning, der sikrer en falles
malsaetning med mulighed for lokal malopfyldelse.

Kunstskab:

Med henblik pa at styrke og udvikle bgrns kreative, innovative og sociale
kompetencer og kvalificere sa vel kunstformidlingen som lzeringsmiljget pa
kulturinstitutionerne, skoler og daginstitutioner, vil Kunstskab gennem forskning i
de kreative og innovative processer herunder lzeringsrummets betydning arbejde
med et videns- og kompetencelgft af de faggrupper, der har interesse i arbejdet
med bgrns kreative kompetencer.

Malet er, at det sker gennem en kombineret forskning og praksis-del.
Praksisforlgbene knyttes til flere kunstneriske fagdiscipliner. | fgrste omgang
gennem samarbejde med “Dansens hus” og ”"Busters Medialab”.

Kreativ Dans: Gennem en raekke workshoptilbud udbredes og forankres dansen i
dagtilbud, skoler, kunst og kulturinstitutioner.

Busters Medialab: Der saettes fokus pa udtryksformer, der normalt ikke indgar i
skolernes laeseplaner. Gennem et samarbejde med Busters Medialab skabes der
mulighed for at arbejde kreativt med film og spil. Kan evt. udvikles til en regional
"lommefilmfestival”

Desuden er der mulighed for at knytte et bevaegelsesperspektiv pa gennem
projektet "Bgrnenes Boldklub”, hvis formal er at introducere gode bevagelses-,
sundheds- og idraetsvaner til familier med bgrn i 0 til 7 ars alderen. Alle bgrn far 5
bolde i de fgrste 7 ar i deres liv.
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| naeste step med afsaet i pilotprojektet ”Kunstskab”, der Igber i Helsinggr 2012,
samt kobling til forskningsprojektet "Fremtidens Skole”.

Hvad er formalet med

projektet?

Formalet er

e Atbgrniregionen sikres adgang til — og mgde med - et mangfoldigt
kulturtilbud af hgj kvalitet, der kan styrke og fremme deres kreative,
innovative og sociale kompetencer.

e at hgjne indsatsen pa tvaers af omraderne uddannelse, skoler, kunst- og
kulturinstitutioner.

e Atregionens kulturtilbud synliggeres pa tveers af institutioner og
kommunegraenser

e Attilknytte forskning, der kan bringe stgrre preecision af de kreative laerings-
metoder

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Kreative Bgrn bidrager med disse 5 projekter til at opfylde malet om at udvikle

kreative, innovative og sociale kompetencer hos regionens bgrn.

Hvornar i
aftaleperioden Igber

projektet?

2012: Kulturel handleplan

2012: Kreativ Dans + Busters MedialLab

2013: Bgrnenes Boldklub (konceptet er ikke feerdigudviklet)

2013-14: Kunstskab. Projektet skal modnes/udvikles i perioden frem til
midtvejsevalueringen

Aktiviteter indgar i

projektet?

Kulturel Handleplan: Hver kommune udarbejder en handleplan for den nye
b@rnekultur. Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning, der sikrer
en felles malsaetning med mulighed for lokal malopfyldelse. Se naermere
projektbeskrivelse s. 35.

Kunstkab: Ved at styrke den rgde trad i arbejdet med udviklingen af bgrns
kreative kompetencer pa tveers af omraderne uddannelse, skoler, kunst- og
kulturinstitutioner skabes der en platform, hvorfra man synligggr, opdyrker og
udvikler kreative kompetencer. Se neermere projektbeskrivelse s. 38.

Busters Medialab: | forlengelse af tankerne bag “kunstskab” og
forskningsprojektet ”Fremtidens skole” saettes fokus pa udtryksformer, der
normalt ikke indgar i skolernes laeseplaner. Gennem et samarbejde med Busters
Medialab skabes der mulighed for at arbejde kreativt med film og spil. Se
narmere projektbeskrivelse s. 40.

Kreativ Dans: Gennem en raekke workshoptilbud udbredes og forankres dansen i
dagtilbud, skoler, kunst og kulturinstitutioner. Se naermere projekt beskrivelse s.
43,

Bornenes Boldklub: Formalet er at introducere gode beveaegelses-, sundheds- og
idraetsvaner til familier med bgrn i 0 til 7 ars alderen. Alle bgrn far 5 bolde i de
ferste 7 ar i deres liv.

Hvilke effekter vil

Det forventes, at alle de deltagende kommuner i projekt Kreative Bgrn vil have
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efterfglgende kunne
konstateres eller

sandsynligggres? Og

opnaet en mere bevidst bgrnekultur strategi, at erfaringsdeling har givet et
generelt Ipft i hele regionen. At de konkrete strategier og projekter munder ud i
nye mere bevidste veje for bgrnekulturen i regionen.

hvordan?
8 Hvilke Mulige samarbejdspartnere er:
samarbejdsparter Bgrnekulturens Netveerk
o Dansens Hus
indgdr i projektet? Det Danske Filminstitut
Kunstradet
Kulturarvsstyrelsen
Biblioteker
Kreativ Metropol
DGI Lokale og anlaegsfonden
Lokale kulturinstitutioner
m.fl.
9 Overordnet budget Se bilag C, side 34.
10 | I hvilket omfang er der Med hensigtserklaering om tiltreedelse fra Albertslund, Allergd, Herlev, Greve,
) . Helsinggr, Frederikssund, Kgge, Vallensbaek, Halsnaes, Stevns, Glostrup, Gladsaxe
givet tilsagn om lokal kommune: 365.000 kroner i perioden 2012-2015.
egenfinansiering?
11. | Hvilket belgb sgges 365.000 kr. arligt i perioden 2012-2015

Kulturministeriet om?
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BILAG C. Overordnet Budget Kreative Bgrn

Udgifter

Projekt 2012 2013 2014 2015

Kreative Bgrn

Overord. Projektledelse 350.000 350.000 350.000 350.000

Projektledelse

kulturelhandleplan 100.000

Kulturel handleplan

Personaleressourcer 50 timer 20 timer 20 timer 20 timer

deltagende kommuner

Kunstskab

Temaforlgb for deltagere i 100.000 Afhaengig af erfaringer fra Afhaengig af erfaringer fra Afhaengig af erfaringer

workshops under ”Busters Kunstskab pilotprojekt + Kunstskab pilotprojekt + fra Kunstskab

Medialab” og “Kreativ Dans” forskningsprojektet forskningsprojektet pilotprojekt +
"Fremtidens skole” "Fremtidens skole” forskningsprojektet

"Fremtidens skole”
Busters Medialab
Projektledelse 264.000 264.000 264.000 264.000

Workshop

Personaleressourcer

8.000 kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

25 timer pr. workshop

8.000kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

25 timer pr. workshop

8.000 kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

25 timer pr. workshop

8.000 kr. pr. workshop
i kommunal
egenbetaling

25 timer pr. workshop

Kreativ dans
Projektledelse

Workshop

Personaleressourcer

100.000
8000 kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

50 timer pr. workshop

100.000
8000 kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

50 timer pr. workshop

100.000
8000 kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

50 timer pr. workshop

100.000

8000 kr. pr. workshop
i kommunal
egenbetaling

50 timer pr. workshop

Bgrnenes Boldklub

Under udvikling.

Samlede udgifter

914.000

714.000

714.000

714.000

Indtaegter

730.000

730.000

730.000

730.000

NB. Der er i udgangspunkt en negativ mango pa 184.000 kroner i 2012. For at budgettet haenger sammen skal prisen
pa Buster forhandles ned. Malet er Buster indgar en partnerskabsaftale og at midler, der her er afsat til
projektledelse, dels forhandles ned, dels afszettes til afholdelse af workshops. Der vil desuden blive sggt yderligere
ekstern funding til projektet.

35




Projektets navn

"Kulturel handleplan” — Delprojekt under Kreative Bgrn

Handleplanen taenkes som en handleplan for den nye bgrnekultur.

| alle kommuner, der deltager i KulturMetropol@resund, skal der arbejdes
med en fleksibel kulturplanlagning, der udarbejdes af den enkelte kommune,
sa den tilgodeser egne traditioner, behov og muligheder. Handleplanen skal
sikre mgdet med kultur for, med og af bgrn og taenkes anvendt i
daginstitutioner og skoler med koblinger til fritidsdelen, samt de lokale
kulturinstitutioner. Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning,
der sikrer en feelles malsaetning. Den regionale overbygning sikrer ligeledes en
vis ensartethed, der forpligter i det fremtidige forlgb.

Lokale og regionale kulturinstitutioner indgar som partnere og vil ggre

regionen unik, ingen andre regioner kan tilbyde deres bgrn dette.

For at etablere en regional mervaerdi, hvor alle deltagende kommuners bgrn
og unge kan fa glaade af hinandens kulturtiloud pa kryds og tveers af
kommunegraenser, mgdes de bgrnekulturkonsulenterne til netveerksmgder
med videndeling som formal.

Det skaber og udfordrer feelles viden og sikrer at den tvaergdende
kommunikation fungerer til fordel for brugerne. Disse mgder gar pa skift i

kommunerne, hvor ogsa nye og eksisterende tilbud og initiativer praesenteres.

Projektansvarlig

Frederikssund og Herlev Kommuner koordinerer forelgbig projektudviklingen.
Forslag til organisation:

Projektleder—i samarbejde med netvaerket med repraesentanter fra de
medvirkende kommuner.

En repraesentant fra bgrnekulturens netvaerk, som kunne veere behjaelpelig

med den regionale facilitering af processen.

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Det anbefales at der, ud fra lokale kulturpolitikker, skrives handleplaner for
bgrnenes mgde med kulturen.

Den politiske understgttelse er vaesentlig. En projektleder samt styregruppen
administrerer den aftalte plan. Netveerket arbejder pa det regionale niveau
med at samle og strukturere eksisterende planer naeste skridt er at udarbejde
en faelles ramme for de kulturelle handleplaner, som derefter udfyldes lokalt
via et netveaerk bestaende af repreaesentanter fra daginstitutioner, skoler og
kulturinstitutioner.

Handleplanen indeholder gode oplevelser, koblinger mellem
skole/daginstitutioner, kulturinstitutioner og fritidstiloud samt eksempler pa

®stetiske laereprocesser i pakkelgsninger for bgrnegrupper.
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Det samlede etablerede netvaerk sikrer, at kulturplanen gennemfgres, sa alle
bgrn deltager, og at mgdet med kulturen bliver en naturlig del af hverdagen.
Netvaerket sikrer formidlingen pa de enkelte institutioner og dermed bliver
planen inkluderende.

| projektet inddrages erfaringer fra Sverige.

Hvad er formalet med

projektet?

e Atalle bgrn oplever at kultur er den del af deres hverdag.

e At alle bern mgder kulturen som en naturlig del af bgrnelivet

e At daginstitutioner og skoler lader kulturen blive en del af hverdagen.

e At et bredt udsnit af kulturinstitutioner deltager. At kulturinstitutioner
synligg@r deres kulturtilbud i hele regionen og at alle de deltagende
kommuner far andel i aktiviteter og tilbud.

At der erfaringsudveksles blandt de voksne til fordel for bgrnenes mgde

med kulturen i alle hverdagssammenhange, hvor det giver mening -

hermed etableres et kompetencelgft.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Projektet bidrager til indsatsomradet Bgrn og Kultur

Projektet sikrer, at kultur i dens mange udformninger bliver synlige for leerere
og paedagoger, for bgrn og unge i hverdagen i hele regionen.

Projektet sikrer, at kulturformidlingen far et l@ft og en opmaerksomhed i hele
regionen

Projektet er at betragte som inkluderende, da planlaegningen sikrer at alle
bgrn bliver tilgodeset.

Projektet forpligter de deltagende kommuner til at deltage aktivt og udbrede
gode tilbud pa tveers af kommunegraenser til feelles bedste.

Projektet giver kulturen, i hele regionen med sin systematiske planlaegning, et
loft og opmaerksomhed og sikrer, at der skabes grobund for en felles
udvikling og dermed en vaerditilvaekst generelt.

Med projektet gives mulighed for feelles at udvikle idekataloger, ideer til best

practice, gode veerktgjer m.m.

Hvornar i aftaleperioden
Ipber projektet?

Handleplanerne forberedes i 2012.
Handleplanerne saettes i veerk fra 2013.

Hvilke aktiviteter indgar
i projektet

Der arbejdes i netveaerk.

Den enkelte kommune deltager med informationer til en kortleegning af
kulturtilbud og bidrager med

Synligggrelse af best practiceforlgb til feelles bedste i egen kommune og pa
tveers af kommunegranserne.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller

sandsynligggres? Og

Projektet vil kunne skabe sammenhaengskraft og synlighed i hele regionen pa
kulturomradet.
Handleplanerne skal medvirke til at sikre en regional kulturgaranti til alle bgrn

og unge og veere et kulturpolitisk basisredskab for regionen og dens
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hvordan? kommuner, nar der skal udformes kulturplaner.

For at fglge en forhabentlig positiv udvikling, ma der kortleegges og evalueres i
projektforlgbet for at skabe overblik og viden samt bevaegelighed i projektet.
Den enkelte kommune deltager med informationer til en sddan kortlaegning.
Synligggrelse af best practiceforlgb til faelles bedste i egen kommune og pa
tveers af kommunegranserne.

Tilgeengelighed er ogsa interessant pa langt sigt. Det skal vaere nemt og muligt

at komme rundt i hele regionen til de gode kulturtilbud.

Overordnet budget De deltagende kommuner skal afsaette ressourcer til at indga i netvaerk og
faelles aktiviteter.

Hvilke samarbejdsparter | Mulige samarbejdspartnere er:
indgar i projektet? B@rnekulturkonsulenter - BKN
Daginstitutioner og skoler
Fritidsundervisningsinstitutioner
Kulturarvsstyrelsen

Biblioteker

Forvaltninger

Kunstradet

Rytmisk konservatorium

Det kongelige musikkonservatorium
DAMUSA

Skoletjenesten

Filminstituttet

Design og Arkitekturcentret
Professionshgjskolerne
Akademiet

Teater

Andre kulturinstitutioner, som repraesenterer kulturtilbud, der kan indga i

projektet i de enkelte kommuner og pa tveers af kommunegranserne

Der inddrages erfaringer fra Kulturelle Handleplaner i @resundsomradet.
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projektet til opfyldelse

1. | Projektets navn Kunstskab — Delprojekt under Kreative Bgrn
2. Projektansvarlig Pilotfase: Helsinggr, Metropol og DPU.
3. | Projektets indhold Med henblik pa at styrke og udvikle bgrns kreative, innovative og sociale
Helt kort fortalt kompetencer og kvalificere s vel kunstformidlingen som laeringsmiljget pa
kulturinstitutionerne, skoler og daginstitutioner, vil Kunstskab gennem forskning
i de kreative og innovative processer herunder leeringsrummets betydning
arbejde med et videns- og kompetencelgft af de faggrupper, der har interesse i
arbejdet med bgrns kreative kompetencer.
Projektets forskningsdel baserer sig pa projektorienterede forlgb med kunstnere
der gennem en innovationspaedagogisk tilgang underviser bgrnene i metode og
hands on = vaerkstedsbaseret undervisning med konkret formal: lav en film, et
teaterstykke. Gennem processen: udvikling af innovationskompetencer.
Via produktet: opgvning af diverse "tekniske’ kompetencer.
Forskningselementet tilfgrer projektet et leeringsaspekt, skaber fzlles fokus og
gger mulighederne for at male indsatsen.
4, Hvad er forméalet med e Ambitionen er at aftalekommunerne med indsatsen bliver
projektet? forgangseksempel pad bgrnekulturomradet gennem implementering af
en innovativ kunstpaedagogisk praksis som malbart kvalificerer den
®stetiske og paedagogiske praksis, og derigennem giver alle bgrn bedre
rammebetingelser for en stimulering af deres kreative og innovative
kompetencer.

e At kvalificere rammen for bgrn og unges mgde med kunsten og de
kreative processer i skoler, dag- og fritidstilbud, i kulturskolerne,
skoletjenestens undervisningstilbud og museumsformidlingen og pa
kulturinstitutionerne generelt.

e Eleverne arbejder projektorienteret med professionelle kunstnere og
deres leerere/paedagoger med astetiske og innovative tilgange til
leering. Dette foregar i skolen, i institutionen, i kulturinstitutionen etc.
Kunstskab er samtidig en praksisplatform for forskningsprojektet
"Fremtidens skole” Metropol/DPU.

e At kvalificere og professionalisere det bgrnekulturelle felt gennem en
fokuseret indsats indenfor sestetiske leereprocesser i kunstprojekter
(billedkunst, film, musik, dans/scenekunst, litteratur).

e At kompetenceudvikle formidlere af kreative og kunstneriske processer,
samt at vaere platform for udvikling af lzerer- og paedagoguddannelserne
inden for de praktisk musiske fag. Gennem fokus pa og bevidstggrelse
omkring aestetiske laereprocesser og udvikling af nye tilgange,
kvalificeres kulturarbejdere, kunstnere, laerere og padagoger og det
skaber indsigt og forstaelse for dens transfervaerdi til andre fagligheder.

5 Hvordan bidrager Projektet bidrager til indsatsomradet Bgrn og Kultur.

39




af indsatsomrader i
kulturaftalen?

Projektet bidrager generelt til gget fokus pa det musisk/kreative, synliggarelse,
bevidstggrelse/ kvalificering, lokalt/regionalt samarbejde.

Leeringsaspektet er centralt i projektet:

Bevidstggrelse/kvalificering: Falles fokus. Ved at fokusere bliver vi mere
bevidste om det vi ggr. Gennem forskningssp@grgsmalene og de resultater de
genererer far vi veerktgjer til at kvalificere vores indsats.

Synlighed: Vi er mange der arbejder med det samme samtidigt. Det bliver synligt
gn. volumen. Der vil blive skrevet om det i mange slags medier og til mange slags
malgrupper. Vi har resultater der skal ud i verden. Samarbejde pa tvaers
(lokalt/regionalt: erfaringsudveksling + rgd trad: vi kigger pa det samme og kan
derfor ogsa bedre tale om det, undersgge det, bruge hinandens erfaringer og
blive bedre til det vi ggr, det bliver nemmere at samarbejde)

Hvornar i
aftaleperioden Igber
projektet?

2012-2015.
Fase 1: Efterar 2011: pilotprojekt i Helsinggr Kommune (Huskunstnerprojekt)
Fase 2: Kreativ Dans (se anden projektbeskrivelse) i kommunerne med

Projektet kan gennemfgres fra sommer 2012 gennem projekt 'Kreativ Dans’ og
gennem udvalgte forlgb der bygger pa erfaringer fra pilotprojekt i Helsinggr
Kommune sept-april 2011/12. Graden af gennemfgrbarhed er afhaengig af
forskningsansggningen. Der udarbejdes en plan for gennemfgrelse med og uden
forskningsbevilling.

Aktiviteter i projektet?

Forar 2012: Opstartskonference for de deltagende kommuner + DPU/Metropol.
Undervejs i projektet skal der indleegges seminarer hvor erfaringsudveksling og
kvalificering kan forega og nye samarbejdspartnere kan indga.

Jaevnlige kurser, der introducerer laerere/padagoger, kunstnere, formidlere m.fl.
til tilgangen. Kurserne oprettes i forbindelse med konkrete forlgb i
kommunerne, men kan forega pa tvaers af kommuner. Der ‘'uddannes’ mindst to
personer fra hver kommune som vil kunne vejlede lokalt og sikre en vis grad af
implementering lokalt. Konference, seminarer og kurser tilrettelaegges af
Metropol/DPU i samarbejde med projekttovholderne.

Forlgb for skoler og dagtilbud med

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og
hvordan?

@get kvalitet i kunst- og kulturprojekter rettet mod malgruppen bgrn.
Stgrre fokus pa laeringsaspekter i tilsvarende projekter.

Stgrre bevidsthedsniveau hos aktgrerne.

Udvikling af feelles fag- og sprogplatform.

Overordnet budget

Metropol/DPU har ansggt forskningsradet om 26 mio. til projektet.
Praekvalificering sept. 2011. Endeligt tilsagn ultimo januar 2012.

Der skal settes midler af til seminarer, konference og kursusforlgb for aktgrer i
projekterne: kulturarbejdere, kunstnere, psedagoger/larere, forskere.

De deltagende kommuner skal afszette midler til at indga i netvaerk og feelles
aktiviteter

Hvilke
samarbejdsparter

Forskere pa DPU og Metropol, paedagogstuderende, leererstuderende,
kunstnere indenfor udvalgte astetiske omrader (billedkunst, musik,
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indgar i projektet?

dans/scenekunst, litteratur/poesi)

Samarbejdspartnere: Projektet er et samarbejde ml. kommunerne og
Professionshgjskolen Metropol/DPU, Dansens Hus.

Interessenter, fx: Skoletjenesten Sjaelland, Bgrnekulturens Netveerk,
Teatercentrum, LMS, Bgrn, Kunst og Billeder, Kunstradet, Bgrne- og
kulturchefforeningen, organisationer og foreninger pa skole- og
dagtilbudsomradet. kunstuddannelserne under kunstradet (Kunstakademiet,
skuespilskolerne, musikkonservatorierne, mv.)
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Projektets navn

Busters medieworkshops - Delprojekt under Kreative Bgrn

Projektansvarlig

Frederikssund og Herlev koordinerer forelgbig projektudviklingen.
Forslag til organisation: Projektledelse: Kunne veere Buster. Lokalt skal der

veere koordinatorer/kontaktpersoner

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Projektet skal styrke bgrns mediekompetencer, sa de far mulighed for at
bruge medierne som et kreativt vaerktgj.

Gennem konkrete projekter og eksperimenter styrke og udforske samspillet
mellem de mange medieplatforme, som er dukket frem inden for de seneste
artier, vise nye veje og muligheder for udnyttelse af samme.

Malgruppen er bgrn og unge i skolernes 4. til 10 klasse.

Hvad er formalet med

projektet?

Kodeordet er leering gennem leg, og malsaetningen er at udvikle og styrke
berns mediekompetencer samt skabe en stgrre forstaelse for de medier de
forbruger, saledes at de kan forholde sig kritisk til det medielandskab, de hver
dag navigerer i. Formalet med projektet er at bgrn gennem aktiv deltagelse
skaber deres egne medieprodukter, og dermed far en stgrre forstaelse for
medierne, hvad enten det er mobiltelefonen, internettet, computerspillet

eller filmen

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Projektet bidrager til indsatsomradet Bgrn og Kultur.

Hvornar i aftale
perioden lgber

projektet?

2012-2015

Aktiviteter i projektet

BUSTER tilbyder en raekke forskellige medieworkshops, som er udviklet i taet
dialog med undervisere og samarbejdspartnere. Der tilbydes workshops inden
for omraderne:

Animation

Film eller gadgets pa mobiltelefonen

Manuskript, scenografi eller ideudvikling

Computerspil

Digital Storytelling-workshop

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

hvordan?

Projektet kan skabe en sammenhaengskraft og synlighed pa hele
medieomradet i KulturMetropol@resund.

Det vil give bgrnene en stgrre forstaelse for medierne, hvad enten det er
mobiltelefonen, internettet, computerspillet eller filmen, ggre dem til kreative

brugere af de forskellige medieplatforme..
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Der vil kunne afholdes savel en lokal som en regional festival inden for de
enkelte omrader, som synligggr og seetter fokus pa medierne.

Der males pa antallet af gennemfg@rte workshops og netvaerksdannelse.

Overordnet budget

Buster Medieworkshops har faste grundomkostninger pa 22.000 pr.
kommune til projektledelse plus udgifter til workshops, der koster ca. 8.000
kr. stk. I hver workshop er der plads til ca. 25 elever

De deltagende kommuner skal afszette ressourcer til at indga i netvaerk og

feelles aktiviteter.

Hvilke
samarbejdspartnere

indgar i projektet

Mulige samarbejdspartnere er:
Bgrnekulturkonsulenter - BKN
Daginstitutioner og skoler
Fritidsundervisningsinstitutioner
Forvaltninger

Filminstituttet

BUSTER

43




Projektets navn

Kreativ Dans - Delprojekt under Kreative Bgrn

Projektansvarlig

Projektansvarlige er p.t. Herlev og Frederikssund Kommuner

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Kreativ Dans er et delprojekt under Kreative Bgrn.
Projektet skal sikre en udbredelse og forankring af kreativ dans i skoler og

institutioner.

Projektets malgruppe er indskolingsbgrn, aldersmaessigt de 5 til 10 arige.
Formalet er at saette fokus pa bevaegelse og dans som kunstart og
udtryksform samt bruge kunsten og kulturen i overgangsfaserne mellem

institution og skolen.

Hvad er formalet med

projektet?

Formalet er at saette fokus pa bevaegelse og dans som kunstart og
udtryksform. Bgrnene skal mgde professionalisme og engagement, der kan
give dem suset fra en kunstnerisk oplevelse og inspiration til deres egen

kreative udvikling.

Samtidig ske en kompetenceudvikling af paedagoger og leerere

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Projektet bidrager til indsatsomradet Bgrn og Kultur
e At der skabes rammer, der kan understgtte og inspirere de kreative
kompetencer samt mulighed for at afprgve kunstens mange

udtryksformer sammen med professionelle kunstnere.

Hvornar i
aftaleperioden Igber

projektet?

2012-2015

Hvilke aktiviteter

indgar i projektet?

Projektet er bygget op med:

1 introduktionsworkshop for peedagoger og leerere

1 “danseuge” bestaende af en reekke workshops, der sikrer, at 50 bgrn hver
dag i en uge introduceres til kreativ dans.

1 opfglgningsdag

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

hvordan?

Projektet vil skabe sammenhaengskraft og synlighed i hele regionen pa

kulturomradet.

Projektet medvirker til at sikre, at:
e kulturen i dens mange udformninger bliver synlige for bgrn og unge
e der er sket en teettere kobling mellem daginstitutioner, skoler,
kultur- og fritidsinstitutioner sa bgrns mgde med kultur far stgre
helhedskarakter.
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Der males pa antallet af gennemfg@rte workshops og netvaerksdannelse.

Overordnet budget

Der skal finansieres en projektleder, som kunne vzre fra Dansens Hus.

Projektledelse ved 100 tilmeldte institutioner skgnnes til 3 mdr. svarende til
ca. 100.000 kr.

Der ma paregnes lokal finansiering pa 8.000 kr. pr. workshop.

De deltagende kommuner skal afsaette ressourcer til at indga i netvaerk og

feellesaktiviteter

Hvilke
samarbejdsparter

indgar i projektet?

Mulige samarbejdspartnere er:
Dansens Hus

Barnekulturens Netvaerk
Bornekulturkonsulenter
Fritidsundervisningsinstitutioner
Forvaltninger

Skoler og daginstitutioner
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Projektets navn

Det aktive byrum

Projektansvarlig

Kgge Kommune

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Der vil i fgrste aftaleperiode blive udviklet en mobilapplikation, mens tre andre
projekter under fgrste aftaleperiode opstartes/modnes med henblik pa at
indga ved kulturaftalens midtvejsforhandling.

Der udvikles en mobilapplikation til kultur- og fritidstilbud for selvorganiserede
unge, hvor de deler de ‘fede’ steder til skating, parkour, street-fodbold, street
basket, free ride, BMX etc. Projektet undersgger graenserne for kontrol med
selvorganiserede brugeres adfaerd og preeferencer og vurderes samtidig at
veere en god anledning til at opna indblik heri. Ad den vej genererer app’en
viden om, hvilke kvaliteter som kendetegner de gode, offentlige steder. Der
arbejdes med fokusgrupper inden for de relevante genrer for at sikre relevans
og funktionalitet.

| fgrste aftaleperiode opstartes desuden et projekt for mobile faciliteter til leg,
bevaegelse og kulturelle aktiviteter med henblik pa afprgvning af nye tilbud i
forskellige typer af offentlige rum.

Dertil arbejdes med modningen af et projekt, der gennem typer af kunstnerisk
indgriben afprgver og udfordrer de eksisterende muligheder og
funktionaliteten i byens rum.

Endelig arbejdes der med samhandlingsrum i byrummet for borgere — og for
pendlere — med udgangspunkt i steders DNA og sammen med borgerne.

Hvad er formalet
med projektet?

Projektets er en konkretisering af indsatsomradet 'Kultur og fritid i det
offentlige rum’. Dets overordnede formal er at afprgve nye koncepter for
programmering af byrum — og samtidig undersgge, hvilke eksisterende
offentlige steder som er populaere pga. sarlige kvaliteter.

Hvordan bidrager

Styrkelsen og udbredelsen af tilbud til unge og selvorganiserede brugere er

projektet til central for udviklingen af det offentlige rum som et kulturelt levende og
opfyldelse af spandende, faelles mgdested.

indsatsomrader i

kulturaftalen?

Hvornar i 2012-2015

aftaleperioden lgber
projektet?

Udviklingen af mobilapplikation samt modning af tre gvrige projekter lgber fra
primo 2012 og til ultimo 2013.

Projektet ‘mobile faciliteter’ gennemfgrer udviklingsfasen i 2012-2013, mens
de to gvrige modnede projekter ventes gennemfgrt i 2014-2015.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

Der er udviklet en mobilapplikation til kultur- og fritidstilbud for
selvorganiserede unge, hvor de deler de steder til skating, parkour, street-
fodbold, street basket, free ride, BMX etc. Hermed er der samtidig foretaget en
kortleegning af de selvorganiserede brugeres adfaerd og praeferencer, og der er
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hvordan? dermed opnaet indblik i, hvilke kvaliteter som kendetegner de gode, offentlige
steder.
Den kvantitative effekt er, at mobilapplikationen downloades 10.000 gange,
svarende til ca. 3% af regionens 6-24 arige.
8. | Hvilke Allergd, Furesg, Gribskov, Halsnaes, Helsinggr, Kgge og Hillergd Kommune.
samarbejdsparter
indgar i projektet? Dertil ventes at indga interesseorganisationer inden for skating, BMX etc. samt
Lokale- og Anlaegsfonden. Pa kunstomradet indgar regionens kunstmuseer.
9. | Kortfattet budget og
finansieringsplan 2012
Udvikling af tekniske Igsninger 220.000
Research og gennemfgrelse af fokusgrupper 25.000
Projektledelse 175.000
Udvikling af mobil facilitet, ikke produktion 50.000
Samlet 470.000
2013
Justering af tekniske Igsninger for applikation 50.000
Kortlaegning pa baggrund af applikation 20.000
Projektledelse 175.000
Produktion af prototype for mobil facilitet 125.000
Konceptudvikling for kunstprojekt 100.000
Samlet 470.000
Finansiering
235.000 kr. 7 kommuner/ar
235.000 kr. Kulturministeriet/ar
470.000 kr. samlet/ar
10. | I hvilket omfang er Med hensigtserklaering om tiltraedelse fra Allergd, Furesg, Gribskov, Halsnzes,
der givet tilsagn om Helsinggr, Kgge og Hillered Kommune: 235.000 kr.
lokal
egenfinansiering?
11. | Hvilket belgb sgges 2012: 235.000 kr.

Kulturministeriet
om?

2013: 235.000 kr
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Projektets navn

Regional Filmfond

Projektansvarlig

Kgbenhavns Kommune

Projektets indhold

Helt kort fortalt

Etablering af en filmfond, som investerer i stgrre (internationale) film- og tv-
produktioner.

Fonden etableres som selvstaendig enhed (erhvervsdrivende fond eller lign.). Der
vil blive udarbejdet specifikke retningslinier for fondens investeringer, f.eks. at
det er st@rre filmproduktioner med budgetter pa min. 30 mio. kr. Tilsvarende vil
der blive udarbejdet forslag til, hvordan fondens investorer kan stille krav

produktionsselskaberne, f.eks. krav om omsaetning i regionen eller lign.

Kommunerne i kulturaftalen kan koble et tilgaengelighedsprojekt op om
filmfonden, som handler om at samarbejde om indsatsen for at ggre regionen let
tilgaengelig i forhold til produktioner, herunder indhentelse af tilladelser,
koordinering af afspaerringer mv. Dette projekt kan etableres som et
netveerkssamarbejde med koordinering og kontakt mellem kommunernes teknik-

og miljgforvaltninger, eller som mere formelt organiseret “one stop shop”.

Hvad er formalet med

projektet?

Hovedstadsomradet har en filmbranche pa internationalt niveau samt en
infrastruktur, der understgtter en staerk filmbranche, herunder en stor
talentmasse, filmstudier, uddannelsesinstitutioner mv. Pa den baggrund har
regionen gode forudsaetninger for at blive en filmmetropol, hvor der produceres

film til et internationalt marked.

De stgrre internationale og nationale filmproduktioner flyttes i stigende grad
uden for regionen. En vaesentlig arsag hertil er regionale filmfonde, der er
etableret rundt om hovedstadsomradet — f.eks. Film Fyn, Film i Skane, Film i Vast
(Trolhattan), FilmFérd. Hamburg og Medienboard Berlin-Brandenburg. Dette har
skabt en stgrre konkurrence om filmproduktionerne. Hvis hovedstadsomradet
fortsat skal have en film- og tv-branche med internationalt format samt kunne
tiltreekke store film- og tv-produktioner, er det derfor en vaesentlig faktor, at der

etableres en regional filmfond, der kan stimulere til hgjere kvalitet, vaekst inden
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for filmmiljget.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

En filmfond vil i fgrste omgang styrke film- og tv-branchen i regionen, med hgjere
kvalitet, udvikling og vaekst, hvilket vil give en raekke erhvervsmaessige ”spill-over-
effekter” der raekker ud over kernebranchen. Det gzlder blandt andet:
e Etablering af arbejdspladser samt gget omsaetning i erhverv relateret til
film- og tv-branche (f.eks. specialeffects, stunt, sceneproduktion, kamera
og teknik mv.).
e Styrkelse af andre kreative erhverv, f.eks. computerspil-, musik- og
teaterbranchen.
e Udviklingsmuligheder — bade markedsmaessige og kunstneriske — for
dansk film og den danske filmbranche
e (Bget internationalisering og eksport som fglge af styrket internationalt
netveerk, inspiration og udveksling af viden og knowhow
e (Pget omsaetning i servicefag sdsom hotel, restauration, transport og
service
e Branding af regionen og tiltraekning af turister til gavn for det brede
erhvervsliv
Pa baggrund af en analyse foretaget af Copenhagen Entertainment, Copenhagen
Film Festivals, Producentforeningen og radgivningsfirmaet Manto A/S anbefales
filmfondens budget at veere 25 mio. kr. Der kan forventes et afkast med en
multiplikatoreffekt pa 3,25. Det geelder inden for omsaetning, eksport,

arbejdspladser mv.

Med et kommunalt engagement i filmfonden som grundlag vil projektet desuden
kunne bidrage til et teettere samspil mellem kommunerne og de kreative erhverv

—og en ny made at investere i de kreative erhverv pa tveers af regionen.

Hvornar i
aftaleperioden Igber

projektet?

Hvis der bevilges midler til fonden, kan den starte i 2012

Hvilke aktiviteter

indgar i projektet?

Filmfonden investerer i stgrre film- og tv-produktioner med budgetter pa min. 30
mio. kr. Fonden etableres med selvstaendig bestyrelse mv.
Produktionerne vil have en sadan stgrrelse, at filmene bliver internationale, hvad

enten de er produceret af danske eller udenlandske selskaber.
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Kommunerne i kulturaftalen kan koble et tilgaengelighedsprojekt op om
filmfonden, som handler om at samarbejde om indsatsen for at ggre regionen let
tilgaengelig i forhold til produktioner, herunder indhentelse af tilladelser,
koordinering af afspaerringer mv. Dette projekt kan etableres som et
netvaerkssamarbejde med koordinering og kontakt mellem kommunernes teknik-

og miljgforvaltninger, eller som mere formelt organiseret “one stop shop”.

7 Hvilke effekter vil Jf. punkt 5 vil en filmfond bidrage til gkonomisk vaekst i form af omsaetning og
efterfglgende kunne arbejdspladser i regionen. Derudover vil flere af de store film- og tv-produktioner
konstateres eller vaere med til at styrke den danske filmbranche generelt, ligesom der vil vaere
sandsynligggres? Og ”spill-over-effekter” til andre kreative erhverv, herunder computerspil, musik osv.
hvordan? Store filmproduktioner vil vaere internationale film — hvad enten de er produceret

af danske eller udenlandske selskaber. Dette kan vaere med til at brande
hovedstadsomradet — som ’location’, som turismedestination eller som kreativ
by.

Pa konkret niveau vil det vaere muligt at identificere effekten gennem antallet af
stgttede film samt eventuelle effektmalinger af afledte gkonomisk aktivitet.

8. Overordnet budget Malet for filmfondens budget er i alt 25 mio. kr. Finansieringen baseres pa

individuelle indskud i fonden fra kommuner og eventuelle yderligere aktgrer.
Etableres der et sidelpbende kommunalt tilgeengelighedsprojekt, sker det
gennem selvstandig finansiering, der ligger ud over filmfondens budget. Et
sidelgbende projekt forventes dette at kunne afholdes inden for
basisfinansieringens rammer.

Der er pt. ingen basisfinansiering til projektet. Denne vil fgrst blive aktuel, nar
grundlaget for fonden er afklaret yderligere i Igbet af 2012.

9 Hvilke Samarbejdspartnere er blandt andet arbejdsgruppen bag filmfond-oplaegget til
samarbejdsparter Kgbenhavns Kommune: Copenhagen Entertainment, Copenhagen Film Festivals,
indgar i projektet? Producentforeningen og radgivningsfirmaet Manto A/S. Hertil kommer mulighed

for en raekke andre samarbejdspartnere og mulige investorer.

10 | | hvilket omfang er der | Der indgar endnu ikke kommunal finansiering i projektet.

givet tilsagn om lokal
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egenfinansiering?

13.

Hvilket belgb sgges

Kulturministeriet om?

Ministeriet sgges i fgrste omgang ikke om midler. En ansggning om midler vil

blive aktuel i forbindelse med midtvejsevalueringen.
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Bilag 3

REgion Koncern Regional
Hovedstaden Udvikling

Kongens Veenge 2
3400 Hillergd

NOTAT

Telefon +45 48 20 50 00
Direkte +45 2056 12 64
Fax +45 48 2056 61
Web www.regionh.dk

CVR/SE-nr: 30 11 36 83

Dato: 3. november 2011

Bilag 3
Administrationens forslag til fordeling af regionale midler pa projekterne i kulturaf-
talen.

Ultimo oktober har kommunerne haft afsluttende forhandlingsmgde med Kulturmini-
steriet, hvor Kulturministeriet principielt tilsluttede sig alle indsatsomrader og projek-
ter undtagen projektet om Udvikling af rammer for idreet og bevaegelse.

| forhold til projektet om Nyudvikling af idraetsevents stgtter Kulturministeriet ikke
udviklingsdelen i de farste to ar, men Kulturministeriet er dbne for at statte projektet i
de to sidste ar, nar det bliver mere borgernart med afvikling af konkrete events. | ta-
bellen nedenfor er det skannet, at Kulturministeriet vil stgtte med 1,5 mio. kr. Det fak-
tiske belgb afklares ved en konkret forhandling pa en midtvejsevaluering. Det foreslas,
at regionens midler til nyudvikling af idreetsevents bevilges allerede nu, som en del af
den samlede kulturaftale, men at stgrstedelen af midlerne hensattes med henblik pa at
indga som medfinansiering af konkrete borgernare events sammen med Kulturmini-
steriet.

Kommunerne har justeret deres budgetter i forhold til aftaleudkastet og belgbet, der er
naevnt i mgdesagen.

Der forventes en samlet ramme for kulturaftalen pa 28,46 mio. kr., hvoraf kommuner-
ne bidrager med 8,64 mio. kr., Kulturministeriet med 13,82 mio. kr. og Region Ho-
vedstaden med 6 mio. kr. Heraf vil 1,3 mio. kr. af Region Hovedstadens bidrag og 1,5
mio. kr. af Kulturministeriets bidrag afvente en konkret forhandling ved midtvejseva-
lueringen, hvor der ogsa abnes for yderligere statslig og kommunal finansiering af de
gvrige projekter.

Nedenfor falger et forslag til, hvordan de regionale midler fordeles. Det foreslas, at de
fordeles pa indsatsomraderne 1-4. Inden for disse indsatsomrader er der en direkte
sammenhang til Begivenhedsstrategi for hovedstadsregionen.
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Finansiering

Regional | Kommunal |Forventet statslig |ialt
1. Festivaler og Events
Udvikling af eksisterende festivaler og events 1.500.000 900.000 2.400.000 4.800.000
Nyudvikling af idreetsevents 1.500.000 740.000 1.500.000| 3.740.000
2. Institutioner pa tveers
KOMON 1.300.000| 1.540.000 2.840.000| 5.680.000
Set kulturen i spil 400.000 780.000 1.180.000 2.360.000
Udvikling af rammer for idraet og bevaegelse 0 80.000 0 80.000
3. Unge og Kultur
Mungo Park Akademi og Teaterbattle 150.000 720.000 870.000 1.740.000
Projektspace 400.000| 1.880.000 2.280.000| 5.260.000
4. Bgrn og Kultur
Kreative Bgrn 750.000| 1.530.000 2.280.000| 4.560.000
5. Kultur og Fritid i det offentlige rum
Det aktive byrum 0 470.000 470.000 940.000
6. Kreativ Veakst
Regional filmfond 0 0 0 0
i alt 6.000.000 | 8.640.000 13.820.000 | 28.460.000
Forklaring

1. Festivaler og Events

Udvikling af eksisterende festivaler og events

= Dette projekt ligger i naturlig forleengelse af Begivenhedsstrategi
for hovedstadsregionen, og projektet vil sikre en regional udbredel-
se af en rekke events, som Region Hovedstaden allerede samarbej-
der med. Det foreslas, at 1,5 mio. kr. af Region Hovedstadens sam-
lede bidrag gar til dette projekt.

Nyudvikling af idreetsevents

= Dette projekt ligger i naturlig forleengelse af Begivenhedsstrategi
for hovedstadsregionen. Kulturministeriet er i farste omgang ikke
gaet med i dette projekt, men har abnet for at ga med i ar 3 og 4,
hvor projektet bliver mere borgernart med konkrete events. Kul-
turministeriets finansiering aftales pa en midtvejsevaluering i lgbet
af ar 2. Det foreslas, at 1,5 mio. kr. af Region Hovedstadens samle-
de bidrag gar til dette projekt — og at disse midler primart malrettes
konkrete events, men at 200.000 kr. kan bruges til udvikling af me-
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tode og tiltrekning sammen med kommunerne i ar 1 og 2, selv om
Kulturministeriet ikke er med i den del af projektet.

2. Institutioner pa tveers
KOMON

Projektet indeholder en regionalt deekkende event, der gennem
etablering af kultur-, natur og idraetsruter synligger og aktiverer re-
gionens mange kultur- og naturveerdier. Projektet giver regionen en
god mulighed for at profilere sig som en sundhedsregion, og pro-
jektet fremmer det regionale samarbejde mellem regionens kultur-
institutioner. Det foreslas, at 1,3 mio. kr. af Region Hovedstadens
samlede bidrag gar til dette projekt.

Seet kulturen i spil

Udvikling af kulturinstitutionernes tilbud til de brugere, der i dag
ikke selv opsgger institutionerne, gennem samarbejder mellem kul-
turinstitutionerne og borgere i boligsociale omrader med fokus pa
barnefamilier. Det foreslas, at 400.000 kr. af Region Hovedstadens
samlede bidrag gar til dette projekt — og at finansieringen koncen-
treres om aktiviteter og begivenheder.

Udvikling af rammer for idraet og beveegelse

3. Unge og Kultur

Projektet handler primart om at undersgge mulighederne for at ud-
nytte idraetsfaciliteter pa tveers af kommunegraenser. Det er en ud-
praeget kommunal opgave. Kulturministeriet er ikke med i dette
projekt. Det foreslas, at Region Hovedstaden ikke deltager i projek-
tet.

Mungo Park Akademi og Teaterbattle

Projektet falder i to dele: 1. etableringen af en regional teaterbattle,
hvor unge fra hele regionen far mulighed for at konkurrere mod
hinanden med en kort forestiling. 2. etableringen af et teaterakade-
mi hos Mungo Park. Fgrste del er en event med fokus pa talentud-
vikling af hele regionens talenter. Anden del er etableringen af en
ny uddannelse og kan ikke stgttes med de regionale midler til kul-
tur. Det foreslas, at den regionale teaterbattle stgttes med 150.000
kr., samt at Region Hovedstaden ikke deltager i finansieringen af
Mungo Park Akademi.

Projektspace

Projektet vil arbejde med at udvikle en mere attraktiv og relevant
projektradgivning for unge med interesse for kulturelt entreprengr-
skab. Dette skal bl.a. ske ved virtuel projektradgivning, projekt-
veerksteder, uddannelse af unge kulturpiloter og ved en feelles
event, hvor unge fra hele regionen mades. Det foreslas, at 400.000
kr. af Region Hovedstadens samlede bidrag gar til dette projekt —
og at finansieringen koncentreres om aktiviteter og begivenheder.
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4. Bgrn og Kultur

Kreative Bgrn

Formalet med projektet er, at bgrn sikres adgang til — og mgde med
— et mangfoldigt kulturtilbud af hgj kvalitet, der kan styrke og
fremme deres kreative, innovative og sociale kompetencer. Dette
skal ske gennem et kompetencelgft indenfor de eksisterende ud-
dannelser til de professioner, der arbejder med barns kreative kom-
petencer og samt udarbejdelse af en handleplan for bgrnekultur. Det
foreslas, at 750.000 kr. af Region Hovedstadens samlede bidrag gar
til dette projekt.

5. Kultur og Fritid i det offentlige rum
Det aktive byrum

6. Kreativ Vaekst

Projektets formal er at udvikle nye koncepter for udvikling af by-
rum. Dette skal bl.a. ske gennem udviklingen af en mobilapplikati-
on til kultur- og fritidstilbud for unge. Det er en udpreeget kommu-
nal opgave. Det foreslas, at Region Hovedstaden ikke deltager i
projektet.

Regional filmfond

Filmfonden finansieres ikke gennem aftalen. Regionens administra-
tion har dialog med bl.a. Kgbenhavns Kommune om medfinansie-
ring af filmfonden med de regionale udviklingsmidler til erhvervs-
fremme via Vakstforum.
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Resumé af status for Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan

I juni 2010 vedtog regionsradet Region Hovedstadens Kvalitetspolitik samt Kvalitets-
handlingsplan 2010 — 2013. Kvalitetspolitikken baserer sig pa fire grundleeggende
veerdier: sikkerhed, patienten i centrum, effektivitet og lighed, som tilsammen danner
fundamentet for arbejdet med kvalitetsudvikling.

Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmgntning af kvalitetspolitikken i perioden
2010 til 2013. I kvalitetshandlingsplanen opstilles konkrete malsatninger for kvali-
tetsudviklingen for hver af kvalitetspolitikkens fire veerdier i perioden.

Arbejdet med kvalitetshandlingsplanen rapporteres arligt til regionsradet. Inden afrap-
porteringen har kvalitetsudvalget drgftet resultaterne.

Der er opstillet falgende malsatninger i kvalitetshandlingsplanen, som afrapporterin-
gen tager udgangspunkt i.
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| det falgende praesenteres de overordnede resultater i forhold til malsaetningerne samt
kvalitetsudvalgets dragftelser. For en detaljeret redegarelse for arbejdet med kvalitets-
handlingsplanen henvises til bilaget.

Behandlingen skal veere sikker

Dgdeligheden reduceres med 10 %
Dadeligheden opggares ved hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR), som op-
geres kvartalsvis for hospitalerne og pa regionsniveau.

Region Hovedstadens HSMR 14 indtil 3. kvartal af 2009 ret stabilt omkring 97, men
fra 3. til 4. kvartal i 2009 skete der et betydeligt og statistisk signifikant fald i HSMR.
| de felgende kvartaler har HSMR holdt sig pa et nyt lavere niveau. HSMR er 91 i 2.
kvartal af 2011, og dermed fastholdes det lave niveau.

Region Hovedestaden: HSMR for 1. kvartal 2007 til 2. kvartal 2011
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Figur 1: HSMR for Region Hovedstaden 2007 — 2011

Skader reduceres med 25 %

Antallet af skader males med Global Trigger Tool (GTT), som er et verktgj til identi-
fikation af skader ved audit pa stikpragver af patientjournaler. Pa hvert hospital gen-
nemgas hver maned 20 tilfeldigt udvalgte journaler pa nyligt udskrevne patienter for
tegn pa, at der kan vere sket en skade.

Risikoen for at pafgre en patient skade afhaenger i hgj grad af patientens sygdomme og
behandlingens art. Det giver ikke mening at sammenligne antallet af skader mellem
hospitalerne, men kun at se pa udviklingen i antallet af skader over tid pa hvert enkelt
hospital.
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Det er kun fa af regionens hospitaler, der systematisk har arbejdet med GTT tidligere,
sa indsatsen i forhold til denne malsatning har haft fokus pa at udbrede og understatte
brugen af GTT pa alle hospitalerne. Det kraever systematiske malinger over ca. 12
maneder at etablere en baseline. Der kan saledes ikke pa nuveerende tidspunkt siges
noget om udviklingen i forhold til at opfylde malsatningen.

Infektioner reduceres med 50 %

Et vigtigt skridt i realiseringen af malsatningen i kvalitetshandlingsplanen har veeret at
etablere et samlet overblik over forekomsten af infektioner, herunder at fa fastlagt,
hvilke infektioner der males pa, hvilke afdelinger der indgar, hvilke opgerelsesmeto-
der der anvendes samt at definere en baseline for de enkelte omrader. Der eksisterer
ikke et samlet overblik pa nuverende tidspunkt, men der er gjort et stort arbejde pa en
reekke delomrader i de sidste ti ar. Der er saledes et godt udgangspunkt, og administra-
tionen har i teet samarbejde med de faglige miljger udarbejdet en handlingsplan pa om-
radet med ni indsatsomrader:

. Bakterizemi/sepsis (bakterier i blodet)

. Respirator associerede pneumonier (lungeinfektioner hos patienter i respirator)

. Infektioner relateret til centralt venekateter (CVK)

. Postoperative sarinfektioner

. Methicillin-resistente Staphylococcus Aureus, MRSA (multiresistente bakterier)
. Clostridium difficile

. Resistensovervagning, herunder ESBL (multiresistente bakterier)

. Antibiotika forbrug

. Urinvejsinfektioner

O©ooO~NO O WNPE

For indsatsomraderne opstilles kriterier for registrering, baseline, mal for indsatsen mv

Initiativer i forhold til dedelighed, skader og infektioner

Der gennemfares en raekke tiltag og initiativer, der har til formal at reduceres dedelig-
hed og skader, herunder infektioner pa regionens hospitaler. Flere tiltag har udgangs-
punkt i elementer i Operation Life og Patientsikkert Sygehus.

Pa regionalt niveau er der iveaerksat understgttende tiltag som fx uddannelse, erfarings-
udveksling og netveerksdannelse.

For en mere detaljeret beskrivelse henvises til bilaget.

Rapporteringer fra praksissektoren stiger

Praksissektoren blev inddraget i patientsikkerhedsarbejdet fra september 2010 via en
udvidelse af Sundhedsloven, som herefter paleegger praksissektoren at rapportere util-
sigtede handelser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

Implementeringen af loveendringen er i Region Hovedstaden forankret i et projekt,

som indeholder leverancer inden for udvikling af materialer til yderne, udvikling af
driftsmodel for risikomanagerfunktionen, herunder samarbejdet med de forskellige
yderes kvalitetsorganisationer og med det kommunale omrade.

Antallet af rapporter steg kraftigt i starten efter udvidelsen af Sundhedsloven tradte i

kraft, men er faldet de seneste kvartaler. Der kan peges pa blandt andet tekniske pro-
blemer med rapporteringsdatabasen, manglende forankring af patientsikkerhedsarbej-
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det i overenskomsten med almen praksis og behov for yderligere information som ar-
sager til den faldende rapportering. Region Hovedstaden har taget skridt for at afhjael-
pe problemerne.

Patienten skal veere i centrum

5 % forbedring i andelen af positive svar i den landsdeekkende undersggelse af
patientoplevelser pa syv spgrgsmal.

. Patienternes oplevelse af at have en kontaktperson

e  Patienterne oplever ingen fejl

e  Patienternes tilfredshed med personalets handtering af fejl (hvis patienten oplever fejl)

. Patienternes oplevelse af ventetid fra de skulle mgde til de blev kaldt ind (kun ambulante)

e  Patienternes oplevelse af at blive medinddraget i planleegning af egen behandling

e Patienternes oplevelse af, at de pargrende blev inddraget i beslutninger vedr. behandlingen i

passende grad

. Patienternes tryghed ved udskrivelsen

Malopfyldelsen monitoreres ved de arlige LUP. Baseline udgeres af LUP 2009. For
tre spgrgsmal er formuleringen @ndret i LUP 2010, der derfor udger baseline pa disse
spgrgsmal.

DLUP 2009 @LUP 2010 e Mal 2013
100% —+
95% —+
90% —+ L 4 -
85% —+
80% —+
75% I -
70% +
65% +
60% -+ ¢
55% - .
50%
Kontaktperson Patient Pargrende Ingen fejl God Tryghed
inddraget inddraget h&ndtering af
fejl

Figur 2: Andel positive svar i LUP 2009 og 2010, indlagte
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100%
95% + o
90% +
85% -+
80%
75% +
70% -+
65% -+
60% -+

55% —+

50% -
Ingen eller
acceptabel

ventetid

DO LUP 2009 ELUP 2010 & Mal 2013

° *
*
*
L 4
Kontaktperson Patient Pargrende Ingen fejl God
inddraget inddraget handtering af

fejl

Tryghed

Figur 3: Andel positive svar i LUP 2009 og 2010 pa spargsmal i kvalitetshandlings-

planen, ambulante

Som det fremgar, er der positiv udvikling i resultaterne pa alle de spargsmal, hvor
baseline er 2009, og malsztningen er taet pa at vaere opnaet for flere spgrgsmal.

Behandlingen skal veere effektiv

Malopfyldelse i NIP i henhold til dialogaftaler
Der er stillet krav om standardopfyldelse for udvalgte indikatorer for sygdomsomra-

derne hjerteinsufficiens, apopleksi, diabetes og skizofreni i dialogaftalerne

NIP Sygodomsom— Indikator Region Hoved- Landsresultat | Standard
rade staden
Hjerteinsufficiens 1 81 % 88 % 90 %
2 71 % 81 % 90 %
3b 83 % 88 % 80 %
Apopleksi 3 84 % 81% 95 %
4 76 % 79 % 80 %
8 62 % 73 % 90 %
Diabetes Hele behandlings- 76 % 78 % 90 %
pakken

Skizofreni 13 76 % 83 % 90 % (inci-
dente)
14 32 % 33% 40 %

Tabel 1: Malopfyldelse i NIP i henhold til krav i dialogaftaler
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Det skal bemarkes, at data i Tabel 1 er fra de seneste arsrapporter, der alle er udkom-
met i farste halvar 2011, bortset fra diabetes, der udkom i september 2011. Der er der-
for hovedsageligt tale om data fra 2010, idet validering og bearbejdning giver en vis
forsinkelse.

Efterlevelse af legemiddelrekommandationer pa 90 %

Der er stillet krav om 90 % efterlevelse af rekommandationerne for tre specifikke lae-
gemiddelgrupper i dialogaftalerne. Det drejer sig om midler mod forhgjet blodtryk
(Angiotensin 2 antagonister), gigtmidler (NSAID) samt steerke smertestillende laege-
midler (Morfika).

| august 2011 udgjorde forbruget af de rekommanderede leegemidler i de tre leegemid-
delgrupper henholdsvis 90 % for midler mod forhgjet blodtryk, 75 % for gigtmidler og
87 % for steerke smertestillinde midler af det samlede forbrug i regionen.

| 2010 udgjorde de anbefalede lzegemidler pa praksissektorens Basisliste 91 % af
mangdeforbruget af de 25 mest solgte leegemiddelstoffer i praksissektoren.

Kliniske vejledninger for alle specialer udarbejdet

Regionens sundhedsfaglige rad er bedt om at udarbejde to kliniske retningslinjer for
hvert speciale. Der er pr. oktober 2011 udarbejdet og publiceret 39 kliniske vejlednin-
ger.

Forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme implementeret

Kronikerprogrammet i Region Hovedstaden er ca. midtvejs i indsatsen for at imple-
mentere forlgbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes. Hjerte-kar programmet
blev godkendt i juni 2011 og implementeringen er sa smat i gang. Forlgbsprogrammet
for leende-ryg sygdomme forventes godkendt december 2011.

Pakkeforlgb for hjerter, diabetes og apopleksi udarbejdet og implementeret
Pakkeforlgb for fire hjertesygdomme er en del af gkonomiaftalen mellem regeringen
og regionerne i 2009. Den seneste statusopgerelse over implementeringen af hjerte-
pakkerne fra marts 2011 viste, at hovedparten af hospitalerne i Region Hovedstaden
overholder forlgbstiderne eller overholder dem med fa dages overskridelse for samtli-
ge hjertepakker.

I Region Hovedstaden skal der i perioden 2010 — 2013 udarbejdes regiona-
le pakkeforlgb for diabetes og apopleksi. Opgaven leegges i de sundhedsfaglige rad for
hhv. endokrinologi og neurologi.

Integration af it og kvalitetsstrategi

Arbejdet med it understattelse af dokumentation og kommunikation har primart foku-
seret pa udvikling, afprevning og implementering af elektronisk patientjournal (H-
EPJ) og kliniske inddateringsskemaer (KISO). Der er endvidere lgbende fokus pa it
understattelse af den tvaersektorielle kommunikation.
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Der skal veere lighed i behandlingen

Nedsat variation i kliniske databaser

| Region Hovedstaden holdes mgde med det sundhedsfaglige rad indenfor et givet om-
rade, hver gang der kommer en arsrapport for en klinisk kvalitetsdatabase. Malet er at
vurdere om kvalitetsniveauet indenfor omradet har et acceptabelt niveau pa regionens
hospitaler og fa et indtryk variationen i behandlingskvaliteten. Det pageldende sund-
hedsfaglige rad radgiver det regionale kvalitetsrad og ledelsessystemet i Region Ho-
vedstaden i forleengelse heraf med anbefalinger til konkrete indsatsomrader og/eller
kvalitetsudviklingsaktiviteter pa baggrund af resultaterne i arsrapporten.

Der er indtil medio oktober 2011 afholdt ca. 20 mader.

Udrulning af hospitalsplan

Hospitalsplanen og Psykiatriplanen understgtter malet om lighed i behandlingen ved at
etablere ensartede behandlingstilbud pa et hgjt specialiseret niveau til alle regionens
borgere. I sommeren 2011 var hovedparten af Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan
2007 implementeret. De andringer, der udestar, kraver starre ny- og ombyggeri, og
der er en stor intern afheengighed mellem mulighederne for at flytte funktionerne.

SundDialog implementeret

Implementering af SundDialog indgar som et delprojekt i regionens program for kro-
nisk sygdom. Projektets hovedformal er at udbrede og implementere SundDialog i al-
men praksis gennem uddannelse af 300 praksispersonaler.

Status: 140 behandlere i 100 klinikker er uddannet i brugen af Sunddialog, med 1500+
igangsatte patientforlgb. | efteraret 2011 er der udbudt seks kursushold, som alle for-
ventes gennemfart.

Vurdering af patienternes evne til kommunikation i alle journaler

Vurderingen af patientens evne til kommunikation skal dokumenteres i journalen. For
at monitorere om vurderingen er foretaget i alle journaler foretages journalaudit to
gange om aret pa alle hospitaler for sdvel indlagte som ambulante patienter. Der audi-
teres pa to spegrgsmal

1. Er det dokumenteret, om der er forhold hos patienten, der skal tages hensyn
til, nar patienten skal vejledes/informeres?

2. Fremgar det, hvad patienten er vejledt og informeret om?

Indlagte Indlagte Ambulante Ambulante

November 2010 Maj 2011 November 2010 Maj 2011
Spergsmal 1 71% 81 % 58 % 65 %
Spergsmal 2 76 % 81 % 74 % 74 %

Tabel 2: Resultater af journalaudit vedr. vurdering af kommunikation, Region Hoved-

staden samlet.
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Tveergaende malsaetning

Opnaelse af akkreditering ved Joint Commission International og Den Danske
Kvalitetsmodel

Alle regionens hospitaler og psykiatrien har i marts — juni gennemgaet akkrediterings-
besgg ved Joint Commission International (JCI).

11 hospitaler blev umiddelbart tildelt akkreditering og opnaede et fint resultat, hvor
1250 — 1280 af de i alt 1300 malelige elementer i standarderne er bedgmt "fuldt op-
fyldt”. To hospitaler opnaede ikke umiddelbart akkreditering og skal i oktober-
november 2011 have et fokuseret akkrediteringsbesgg, hvor hospitalets opfyldelse af
de standarder, der gav anledning til bemarkninger under det forste besag, skal revur-
deres.

Akkreditering ved Den Danske Kvalitetsmodel finder sted i perioden januar — juni
2012.
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Status for Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan 2010-2013 November 2011

1. Indledning

| august 2010 vedtog regionsradet Region Hovedstadens Kvalitetspolitik
samt Kvalitetshandlingsplan 2010 — 2013. Kvalitetspolitikken er

vaerdibaseret og retningsgivende og angiver den overordnede vej kvaliteten i
sundhedsvesenet i Region Hovedstaden skal udvikle sig. Kvalitetspolitikken
baserer sig pa fire grundleeggende verdier: sikkerhed, patienten i centrum,
effektivitet og lighed, som tilsammen danner fundamentet for arbejdet med

kvalitetsudvikling.

Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmgntning af kvalitetspolitikken i
perioden 2010 til 2013. I kvalitetshandlingsplanen opstilles konkrete
malsaetninger for kvalitetsudviklingen for hver af kvalitetspolitikkens fire
verdier i perioden. Efter periodens udlgb kan der vedtages en ny
kvalitetshandlingsplan, som opstiller nye malsatninger indenfor rammerne af

kvalitetspolitikken.

5% forbedring pa LUP
spm om tryghed ved
udskrivelse

Vurdering af pt’s evne

til kemmunikation i
alle journaler

Dedelighed reduceres [l Skader reduceres med @l Infektioner reduceres
med 10% 9% med 50%

5% forbedring pa LUP

5% forbedring p2 LUP [l 5% forbedring pa LUP [ 5% forbedring pa LUP
spri om [l spmum fejlhandlering spim um venlelid

Nedsat variation
mellem hospitaleri
kliniske dalabaser

5% forbedring pa LUP
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% forbedring pa LUP
spmom
pargrendeinddragelse

SundDialog
implementaret

Figur 1.1: Malsetninger for 2010 - 2013
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Dette er den farste afrapportering af arbejdet med kvalitetshandlingsplanen.
Der gives en status for hvor langt arbejdet med opfyldelsen af
malsatningerne er naet i efteraret 2011. Pa nogle omrader er der et
veldefineret udgangspunkt og gode konkrete resultater. Pa andre omrader har
indsatsen primaert bestaet i at etablere et udgangspunkt for indsatsen og
udvikle metoder til monitorering af udviklingen.

Arbejdet med kvalitetsudvikling i sundhedsvasenet er et arbejde i konstant
beveegelse. Der findes ikke en enkelt Igsning pa de mange udfordringer, men
derimod en lang raekke forskelligartede initiativer og indsatser, der tilsammen
farer til opnaelse af de opstillede mal. I det falgende preaesenteres et udsnit af
de mange aktiviteter der foregar i regionen.
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2. Behandlingen skal veere sikker

Dgdelighed Skader Infektioner

Rapporteringer

fra praksissektor
stiger

reduceres med reduceres med reduceres med
10% 25 % 50%

Arbejdet med at forebygge utilsigtede haendelser og gere behandlingen sikker
baseres pa fire gennemgéende indsatsomrader
e Reduktion af uventet ded

e Reduktion af skader
e Reduktion af infektioner

e Udvikling af sikkerhedskulturen

Malseetning: Reduktion af dgdelighed med 10 %, malt ved
HSMR (Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater)

Om HSMR

Siden begyndelsen af 2007 har Klinisk Epidemiologisk Afdeling pa
Arhus Universitet hvert kvartal beregnet de hospitalsstandardiserede
mortalitetsratioer (HSMR) for landets regioner og hospitaler. HSMR
angiver antallet af konstaterede dgdsfald pr. 100 forventede dgdsfald
blandt patienter med de diagnoser, som er ansvarlige for 80% af
dedsfaldene. Antallet af forventede dgdsfald er standardiseret ud fra
antallet af observerede dgdsfald i 2008. I landet som helhed var HSMR i
2008 altsa 100. | farste kvartal af 2007 138 HSMR signifikant over dette
niveau. Siden er HSMR faldet stat, og i fjerde kvartal af 2010 18 HSMR
for hele landet signifikant under niveauet i 2008.
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HSMR for hele Region Hovedstaden

Region Hovedestaden: HSMR for 1. kvartal 2007 til 2. kvartal 2011
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Figur 2.1: HSMR for Region Hovedstaden 2007 - 2011

| Region Hovedstaden l1a HSMR indtil 3. kvartal af 2009 ret stabilt omkring
97, men fra 3. til 4. kvartal i 2009 skete der et pludseligt, betydeligt og
statistisk signifikant fald i HSMR. | de fglgende kvartaler har HSMR holdt
sig pa et nyt lavere niveau omkring 89. HSMR er i 2. kvartal af 2011 steget
fra 89 til 91, men niveauet fastholdes.

Hospitalerne i Region Hovedstaden arbejder med en reekke
kvalitetsforbedringstiltag, og har gjort det i en arreekke. En del af initiativerne
er beskrevet i det faglgende. Der kan ikke peges en enkelt indsats som
baggrund for den positive udvikling i dgdeligheden. Der er sandsynligvis tale
om et resultat af de mange forskelligartede indsatser, der nu kan afleeses pa
HSMR. Udviklingen i HSMR har varieret en del fra hospital til hospital, og
der er ikke noget, som tyder pa, at det betydelige fald i HSMR har en enkelt
feelles arsag.

HMSR for de enkelte hospitaler

Nar man ser pa de enkelte hospitalers HSMR, skal det understreges, at
specialesammenseetning, visitationsregler, aktivitet og andre faktorer, som
ikke har noget at gagre med behandlingskvaliteten, har stor betydning for
HSMR. Forskelle i HSMR mellem forskellige hospitaler afspejler saledes
ikke ngdvendigvis kvalitetsforskelle. Tilsvarende kan flytning af specialer
mellem hospitaler, &ndring af optageomrader og a&ndring af visitationsregler
pavirke HSMR i bade positiv og negativ retning. HSMR er derfor ikke
velegnet til sammenligning mellem hospitaler, men kan bruges til at se pa
udviklingen pa det enkelte hospital over tid med de ovenfor anfarte
forbehold.
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| 2008, som er udgangspunktet for malet i kvalitetshandlingsplanen, 1a
HSMR pa fire af regionens hospitaler over landsgennemsnittet pa 100,
medens syv la under landsgennemsnittet. Et hospital 1a pa
landsgennemsnittet.

I 2010 var landsgennemsnittet for aret i hele landet faldet til 96,4. To af de
hospitaler i regionen, som i 2008 13 over landsgennemsnittet, ligger fortsat
over landsgennemsnittet, men HSMR er pa begge hospitaler faldet 3 %. De
gvrige 9 hospitaler ligger under landsgennemsnittet.

Pa to af regionens hospitaler er malet om en reduktion af HSMR pa 10 %
inden 2014 allerede naet i 2010, og pa yderligere tre hospitaler er det naet i
farste kvartal af 2011. Tre af de resterende hospitaler har reduceret HSMR
med mindst 4 % i lgbet af de farste to ar af perioden, og ma saledes, hvis de
holder takten, forventes at na det fastsatte kvalitetsmal. Pa to hospitaler er
HSMR reduceret mindre end 4 %, og pa et enkelt hospital er HSMR steget en
anelse, om end HSMR fortsat ligger under landsgennemsnittet.

HSMR for de enkelte hospitaler kan ses i bilag 2.

Feelles regionale initiativer

De feelles regionale initiativer retter sig imod at understgtte hospitalernes
arbejde med at reducere dadeligheden. Der har eksempelvis veret afholdt en
temadag om den kritisk syge patient, med oplag fra flere regioner om
erfaringer med tidlig opsporing og behandling af kritisk syge patienter og et
temamgde om HSMR.

Der kan endvidere peges pa falgende:

Initiering af regional model for EWS (Early Warning Score)

EWS er en slags risikoscoringssystem baseret pa udviklingen i patientens
vitale veerdier: respirationsfrekvens, iltmatning, blodtryk, puls,
bevidsthedsniveau og temperatur. Til EWS knytter sig et redskab til
monitorering af patienters somatiske tilstand, med tilhgrende
handlingsanvisning ved afvigelser fra normalen. Afvigelser fra normalen
tildeles et point — stgrre afvigelser medfarer hgjere point. Pointene leegges
sammen til en samlet score. Den udregnede score Vil hjelpe personalet til at
foretage de relevante handlinger, herunder taettere monitorering, tilkald af
leege, behandling her og nu, dels for muligheden af tilkald af Mobilt Akut
Team eller anden assistance. Der er saledes tale om, at redskabet giver
beslutningsstette ift. patientens tilstand. Det er veldokumenteret, at
regelmassig maling af vitale verdier giver overblik over patientens tilstand
og iser udviklingen i denne.

Forskellige systemer var taget i anvendelse pa flere af regionens hospitaler
hvorfor det regionale kvalitetsrad i februar 2011 besluttede, at EWS skal
anvendes generelt pa regionens hospitaler samt at der skal udarbejdes en
feelles model for EWS. Der er efterfalgende udarbejdet forslag til en regional
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model for EWS, som er godkendt i august 2011. Det forventes at det
regionale EWS er implementeret pa alle hospitalerne februar 2012.

Mobilt AkutTeam (MAT)

Mobilt AkutTeam er et eksperthold, der med minutters varsel hvor som helst
pa hospitalet kan yde akut livreddende behandling til patienter, som har
udviklet eller er ved at udvikle en livstruende tilstand.

Region Hovedstadens Hjertestopkomite har nedsat en sarlig arbejdsgruppe
med udgangspunkt i det eksisterende netveerk af "Mobilt akut team”
neglepersoner fra regionens hospitaler. Formalet med arbejdsgruppen er at
sikre erfaringsopsamling og at koordinere en feelles udvikling af konceptet
mobilt akut team med tidlig erkendelse og behandling af akut kritisk syge
patienter med EWS og MAT i Region Hovedstaden til gavn for patienter og
personale.

Arbejdsgruppen har til opgave at samle felles erfaringer pa falgende
omrader:

o Identifikation af relevante indikatorer og anvendelse af disse (Early
Warning Score)

e Uddannelse af personale og mobile akut team
o Dokumentation af kald, indsats og resultat

e Sammenhang mellem hjertestopteam og mobilt akut team

Sikker Kirurgi

Sikker Kirurgi er et initiativ, der har til formal at reducere skader i
forbindelse med kirurgiske indgreb. Det centrale i Sikker Kirurgi er en
tjekliste, der skal anvendes i tre afgreensede faser i forbindelse med
operationen: 1) Tjek ind (for anastesi), 2) Time out (fer incision) og Tjek ud
(far patienten forlader operationsstuen). Ud over at sikre, at de vaesentlige
sikkerhedstjek bliver husket, medvirker tjeklisten ogsa til at sikre god
kommunikation internt blandt medlemmerne af operationsteamet.

Det regionale kvalitetsrad har vedtaget, at Sikker Kirurgi skal anvendes pa
alle regionens hospitaler. Til at understgtte implementeringen er der etableret

et netveerk pa tveers af hospitalerne til erfaringsudveksling og videndeling.

Patientsikkert Sygehus

Hillerad Hospital deltager som det ene af fem danske hospitaler i projektet
Patientsikkert Sygehus. Sygehusene har sat sig som mal at reducere antallet
af dadsfald med 15 % og utilsigtede skader med 30 % ved fx at reducere
antallet af hjertestop, eliminere en reekke hospitalsinfektioner, reducere
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forekomstens af tryksar og forebygge fejl i forbindelse med kirurgi og
medicinering.

For at bista sygehusene er der nedsat et "fakultet” af danske
sundhedsprofessionelle, som selv har erfaring med forbedringsprocesser.
Dertil kommer et fakultet af internationale eksperter fra USA og Skotland og
England. Det danske og det internationale fakultet udger tilsammen den
faglige rygrad i projektet. Sygehusene far ogsa stette og sparring fra
projektsekretariatet i Dansk Selskab for Patientsikkerhed, der har
ekspertviden inden for forbedringsprocesser, brug af data, logistik og
kommunikation.

Patientsikkert Sygehus indeholder 12 kliniske pakker, der er en slags
tjeklister for pleje og behandling af patienter inden for 12 forskellige kliniske
omrader. Arbejdet pa sygehusene gar ud pa at forbedre arbejdsgangene,
sadan at alle patienter systematisk tilbydes alle punkter pa tjeklisten, nar det
er relevant.

Sygehusene lzrer at anvende en s&rlig metode, forbedringsmodellen, som
har vist sig effektiv til at gennemfare fundamentale forbedringer i
organisationers arbejdsprocesser i lgbet af kort tid. Med forbedringsmodellen
gennemfares forandringer gradvist, idet ideer praves af i lille skala, og nar de
har vist sig succesfulde, spredes ud til en stagrre og sterre del af
organisationen.

Patientsikkert Sygehus er et samarbejde mellem Dansk Selskab for
Patientsikkerhed, Danske Regioner og TrygFonden.

Mal og indsatser i Patientsikkert Sygehus hanger teet sammen med
kvalitetshandlingsplanen, og der sker en lgbende erfaringsudveksling med de
gvrige hospitaler.

Akut patientsikkerhedsteam

Regionale systemer omkring logistik, materialer, leegemidler eller it kan
introducere risici for patientsikkerheden. Systemerne anvendes bredt, hvorfor fejl
eller problemer kan involvere et betydeligt antal patienters sikkerhed.
Beslutningsprocessen for sadanne nyopdagede og akutte problemer kan vere
uklar, da flere hospitaler og centrale stabe er aktarer.

Koncerndirektionen besluttede derfor i 2008 at oprette et akut
patientsikkerhedsteam, APS-team. Teamet aktiveres af direktionen efter neermere
indstilling, typisk fra plan- og udviklingsdirektaren.

Teamet bestar af faste medlemmer, men kan supplere sig efter behov. Formand er
altid en hospitalsdirektar. Nar teamet er aktivt kan det handle pa hele regionens
ansvarsomrade. Teammedlemmer refererer direkte til formanden, som refererer
til koncerndirektionen. Aktiveringskriterier er risiko for patientsikkerheden, hvor
denne risiko er akut, involverer et starre antal patienter eller organisatoriske
enheder og er pa tvars af flere virksomheder i regionen.

Erfaringerne siden 2008 er, at teamet aktiveres 1-2 gange arligt.

10
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Initiativer pa hospitalerne

Pa hospitalerne arbejdes der med initiativer, der har til formal at forebygge
dedsfald, skader og infektioner. En raekke af initiativerne udspringer af
Operation Life eller Patientsikkert Sygehus. Gennemgaende initiativer er fx:

e Early Warning Score — se oven for

e Mobilt Akut Team — se oven for

e Respiratorpakke — tiltag der har til formal at reducere forekomsten af
lungeinfektioner i forbindelse med respiratorbehandling

e CVK pakke - tiltag der har til formal at reducere infektioner efter
anleeggelse af Centralt VeneKateter

o Sepsispakke — tiltag til tidlig opsporing og behandling af
blodforgiftning

o Sikker Kirurgi — se ovenfor

e Mortalitetsanalyser — gennemgang af journalen pa et antal afdgde
patienter med henblik pa at identificere dedsarsager og eventuelle
sikkerhedsbrist sa der kan ivaerksattes en forebyggende indsats.

e Perinatal audit — analyse af fadselsforlgb med henblik pa at drage
leering og identificere sikkerhedsbrist

Malsaetning: Skader reduceres med 25 %

Antallet af skader males med Global Trigger Tool, som er et verktgj til
identifikation af skader ved audit pa stikprever af patientjournaler. Pa hvert
hospital gennemgas hver maned 20 tilfaeldigt udvalgte journaler pa nyligt
udskrevne patienter for tegn pa, at der kan veere sket en skade. Internationale
erfaringer viser, at man derved kan identificere langt starstedelen af de
skader, disse 20 patienter er blevet pafart. Af hensyn til
sammenligneligheden opggares antallet af skader pr. 1.000 sengedage.

Det kreever oplering og gvelse at identificere tegnene pa mulig skade med
tilstreekkelig sikkerhed, og det tager derfor nogen tid at etablere tilstreekkeligt
palidelige, rutinemaessige malinger af antallet af skader. Det er derfor kun de
tre hospitaler, som i forvejen anvendte Global Trigger Tool i vaesentligt
omfang, som har naet at fastleegge en baseline for antallet af skader i 2010.
Sa leenge der ikke foreligger malinger gennem omkring et ar, kan man ikke
afgere, om antallet af skader viser en faldende tendens i overensstemmelse
med det opstillede mal. Da alle hospitalerne nu anvender Global Trigger Tool
rutinemassigt, ma det forventes, at det ved rapportering af
kvalitetshandlingsplanen i 2012 vil vaere muligt at afggre, om der sker en
reduktion af antallet af skader.

Risikoen for at pafgre en patient skade afhanger i hgj grad af patientens
sygdomme og behandlingens art. Det giver ikke mening at sammenligne
antallet af skader pr. 1000 sengedage mellem hospitalerne, men kun at se pa
udviklingen i antallet af skader over tid pa hvert enkelt hospital. Udviklingen
pavirkes dog af flytning af specialer mellem hospitaler, @ndring af
optageomrader og @ndring af visitationsregler, hvorfor alle hospitaler ikke

11
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ngdvendigvis har samme mulighed for at reducere antallet af skader pr. 1000
sengedage med 25 % i lgbet af fire ar.

Felles regionale initiativer

Anvendelse af Global Trigger Tool (GTT)

For at alle hospitalerne rutinemaessig kan anvende Global Trigger Tool mhp
at opggre skader pr. 1000 sengedage, er der ivaerksat regional undervisning i
anvendelse af Global Trigger Tool savel for hospitalerne samlet som pa det
enkelte hospital. Der er endvidere oprettet et regionalt netveerk omkring
Global Trigger Tool, hvor metode, resultater og sveere problemstillinger
drgftes.

Desuden henvises der til initiativer vedr. forebyggelse af infektioner, se
senere.

Faldforebyggelse

For at sikre, at gruppen af faldtruede a&ldre tilbydes forebyggende tiltag, er
ivaerksaettes et udviklingsprojekt, som sikrer implementering af
Sundhedsstyrelsens screeningsanbefalinger pa skadestuen, kommunikation
med primeersektor vedr. disse patienter og implementering af
faldforebyggende tiltag malrettet til og systematisk brugt pa denne gruppe af
faldtruede &ldre i kommunerne. Projektet er et led i &ldreplanen og afvikles i
et teet samarbejde mellem akutmodtagelserne pa Herlev og Gentofte
Hospitaler og kommunale faldkonsulenter i ni kommuner. Efter evaluering
forventes projektet implementeret i hele regionen.

Medicin

| budgettet for 2010 blev der afsat midler til forsgg med ansattelse af
kliniske farmaceuter i en akutmodtagelse. Forsgget afvikles i gjeblikket pa
Hillergd Hospital, og der forventes en evaluering medio 2012.
Hovedopgaven for de kliniske farmaceuter i forsgget er at foretage
medicingennemgang hos a&ldre patienter, som er i behandling med flere end
fire legemidler. Der foretages 30 — 50 medicingennemgange om ugen, og
farmaceutens forslag til justeringer i den medicinske behandling falges af den
behandlende lzge i ca. 80 % tilfeeldene. Dette resultat er betydeligt hgjere
end det har vaeret muligt at opna ved andre projekter med
medicingennemgange ved farmaceuter. Udover medicingennemgange yder
farmaceuterne radgivning i leegemiddelspargsmal til leger og plejepersonale
i akutmodtagelsen og pa sengeafdelingerne.

Pa Bispebjerg Hospital, er der udviklet en uddannelse for
medicinansvarlige sygeplejersker. Uddannelsen bestar af syv moduler af to
dages varighed og er tilteenkt erfarne sygeplejersker primart i medicinske
afdelinger. Uddannelsen afvikles i lgbet af fem maneder og afsluttes med en
eksamen. Sygeplejersken skal efterfalgende have selvstendige
ansvarsopgaver blandt andet med henblik pa at gge kvaliteten og sikkerheden
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i medicineringsprocessen i afdelingen. Netop nu undersgges muligheden for
en bredere implementering i regionen sidelgbende med udvikling af et felles
regionalt koncept. Der forventes beslutning i Radet for korte og mellemlange
videregaende uddannelser i efteraret 2011 om det videre forlgb.

Region Hovedstaden har nedsat et kursusrad bestaende af reprasentanter fra
en reekke hospitaler og psykiatrien til at lgfte opgaven med efteruddannelse
af regionens social- og sundhedsassistenter pa medicinomradet.
Kursusradet har i samarbejde med SOSU C i Herlev, udviklet to
farmakologikurser i AMU-regi; et til somatikken og et til psykiatrien. Disse
kurser er bygget op omkring regionens serlige krav til medicinhandtering og
er de eneste godkendte regionale kurser.

Det elektroniske patientmedicineringsmodul (EPM) er implementeret i
version 3.0 pa alle regionens hospitaler, saledes at alle hospitaler nu anvender
den samme version. | version 3.0 er en raekke funktionaliteter forbedret i
forhold til tidligere versioner.

Initiativer pa hospitalerne
De initiativer, som er ivaerksat pa de enkelte hospitaler, afhenger af hvilke
skader, som er identificeret ved journalgennemgangen, mortalitetsanalyser
m.v. De initiativer, der medvirker til at reducere skaden, er i vidt omfang
identiske med de initiativer, der bidrager til at reducere dgdeligheden, se
tidligere.
@vrige initiativer er eksempelvis
e Forebyggelse af tryksar gennem screening og iveaerksattelse af
forebyggende tiltag
o Forebyggelse af medicineringsfejl, fx ved brug af stregkodescannere,
medicinafstemning, fokus pa risikomedicin
o Faldforebyggelse
¢ Blodmanagement, se box

Blodmanagement

Der er evidens for at brug af transfusion af donorblod medfarer bivirkninger, som
man ikke tidligere har kendt. Det drejer sig om gget dgdelighed, gget tendens til
infektioner og forleenget indleeggelsestid.

Et projekt med blodmanagement pa Rigshospitalet har vist, at det er muligt at
reducere brugen af transfusion med rade blodceller med ca. 35 % og samtidig @ge
efterlevelsen af Sundhedsstyrelsens retningslinjer pa omradet.

varetage alle aspekter omkring patienten, fra diagnostik og behandling af
blodmangel far kirurgi, over planlagt blodbevarelse under operationen til
behandling af evt. blodmangel efter kirurgien og ved udskrivelse.

Et reduceret forbrug af rede blodceller giver en direkte besparelse i form af lavere
udgifter til aftapning og produktion af blodportioner samt afledte besparelser som
falge af gget kvalitet i behandlingen.

Regionsradet har afsat i alt 4,5 mio. kr. til udbredelse af blodmanagement pa alle
regionens hospitaler

Ved blodmanagement er der fokus pa at satte ind far transfusionsbehovet opstar og
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Malsaetning: Infektioner reduceres med 50 %

En veesentlig del af de skader, som pafares patienter pa hospitalerne, er
infektioner, som i vid udstrakning kan forebygges. Det er derfor et mal i
kvalitetshandlingsplanen at reducere antallet af hospitalserhvervede
infektioner med 50 % i perioden 2010-2013.

Der er endnu ikke etableret en feelles regional model for monitorering af
hospitalserhvervede infektioner. Det er derfor ikke muligt pa nuveerende
tidspunkt at afgare, om det samlede antal af hospitalserhvervede infektioner
falder. Etableringen af en feelles model er et vaesentligt skridt i arbejdet med
at opfylde malet. Indtil en feelles monitoreringsmodel er etableret ma
vurderingen af, om malet i kvalitetshandlingsplanen opfyldes, saledes
overvejende baseres pa periodiske undersggelser af forekomsten af udvalgte
infektionstyper og i begraenset omfang lgbende monitorering af bestemte
infektioner. Det er ikke muligt pa det foreliggende grundlag at vurdere, om
der er sket en generel reduktion i antallet af hospitalserhvervede infektioner i
lgbet af 2010.

Forekomsten af multiresistente bakterier pa hospitalerne og i samfundet som
helhed er et alvorligt og voksende problem. For visse af regionens hospitaler
har der vaeret foretaget monitorering af forekomsten af methicillinresistente
stapholycoccus aureus (MRSA) siden 2000. Som det fremgar af figur 2.2,
er forekomsten steget betydeligt i lgbet af perioden savel pa hospitalerne som
i praksissektoren. | figuren kan man se, at det pa Amager Hospital er
lykkedes at reducere forekomsten af MRSA infektioner gennem en malrettet
indsats. Bekaeempelse af MRSA er et af indsatsomraderne i regionens
handlingsplan til reduktion af hospitalserhvervede infektioner, se senere.

| budgettet for 2009 afsatte regionsradet midler til etablering af et MRSA
videnscenter. Videnscenteret er etableret pa Hvidovere Hospital og yder
radgivning til regionens hospitaler og kommunerne.
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Figur 2.2.: Forekomst af Methicillinresistente Staphyloccocus Aureus
(MRSA)2000 — 2010 pa Amager Hospital, Bispebjerg Hospital,
Frederiksberg Hospital, Hvidovre Hospital og i praksissektoren
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Et andet indsatsomrade i regionens handlingsplan er bekeempelse af
forekomsten af bakterien Clostridium Difficile CD027 pa hospitalerne.
Denne bakterie har givet alvorlige problemer pa hospitalerne i en lang raekke
lande og har i de senere ar udgjort et voksende problem i Danmark.
Forekomsten af Clostridium Difficile fglges teet i regionen med udarbejdelse
af ugentlige opgerelser. | figur 2.3 ses data for 2011 opgjort pr. uge. Figuren
viser, at der er en svagt faldende tendens i udviklingen, men der kan ikke
siges noget sikkert pa nuvaerende tidspunkt.

| budgettet for 2011 afsatte regionsradet midler til bekempelse af
Clostridium Difficile, blandt andet til indkab af udstyr til desinfektion af
sengestuer.

Antal CD027 i Region Hi 2011 fordelt pa uger

2011-11
2011-13
2011-15
2011-17
2011-19
2011-21
2011-23
2011-25
2011-27
2011-29
2011-31
2011-33
2011-35

Figur 2.3.: Forekomst af Clostridium Difficile CD027 pa regionens
hospitaler i 2011.

Feelles regionale initiativer

Et vigtigt skridt i realiseringen af malsatningen i kvalitetshandlingsplanen
har vaeret at etablere et samlet overblik over forekomsten af infektioner,
herunder at fa fastlagt, hvilke infektioner der males pa, hvilke afdelinger der
indgar, hvilke opgarelsesmetoder der anvendes samt at definere et
udgangspunkt (baseline) for de enkelte omrader.

Administrationen har ssmmen med de faglige miljger indsamlet oplysninger
om hvilke infektionsregistreringer som aktuelt indsamles pa de enkelte
hospitaler. Endvidere er afholdt en seminardag primo 2011, som bl.a. havde
til formal at opna en faglig konsensus om hvordan man mest hensigtsmaessigt
registrerer, falger og nedsatter antallet af infektioner i fremtiden mhp. felles
lgsninger pa tveers af Region Hovedstadens hospitaler.

Arbejdet har fert til forslag til ni indsatsomrader:

1.
2.

e

Bakterizemi/sepsis (bakterier i blodet)

Respirator associerede pneumonier (lungeinfektioner hos patienter i
respirator)

Infektioner relateret til centralt venekateter (CVK)

Postoperative sarinfektioner

Methicillin-resistente Staphylococcus Aureus, MRSA (multiresistente
bakterier)
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Clostridium difficile

Resistensovervagning, herunder ESBL (multiresistente bakterier)
Antibiotika forbrug

Urinvejsinfektioner

© o N>

For indsatsomraderne opstilles kriterier for registrering, baseline, mal for
indsatsen mv.

Renggring

I maj 2011 har der varet gennemfart en intern — ekstern audit af renggringen
pa Region Hovedstadens hospitaler.

Auditeringen er gennemfart af servicepersonalet fra hospitalerne, som har
kontrolleret rengaringen pa et andet hospital end hvor de er ansat med brugen
af standarderne DS/INSTA 800: 2006 System til fastleeggelse og
bedgmmelse af renggringskvalitet samt DS 2451: Styring af
infektionshygiejne i sundhedssektoren — Del 10. Krav til renggring.
Resultatet fra den interne — eksterne audit er, at:

= 59 % af lokalerne pa de psykiatriske centre er godkendt med en
spredning fra 20-100 % mod 28,6 % godkendt og 71,4 % afvist i 2010

= 67,8 % af lokalerne pa hospitalerne er godkendt med en spredning fra 40
-95% mod 32,7 % godkendt og 67,3 % afvist i 2010)

| oktober — november 2011 gennemfgres den fjerde eksterne audit af
renggringen med anvendelse af anfgrte standarder.

Aktuelt og frem til marts 2012 afholdes i alt fem kurser under overskriften
"Hospitalsrenggring — en faglig disciplin” for service — og mellemledere.
Kurserne er hver af otte dages varighed. I alt er der tilmeldt 75 personer.

Det ggede fokus pa rengering med blandt andet kompetenceudvikling for
personalet i serviceafdelingerne har medfart et generelt lgft af omradet.
Eksempelvis er der en stigende andel af personalet med anden etnisk
baggrund end dansk, der gennemfgrer sprogkurser.

Handhygiejne

| december 2008 pabegyndtes et arbejde med at forbedre handhygiejnen
blandt ansatte i hospitalerne ved udarbejdelse af forskelligt materiale:
vejledning til personalet, brochure til patienter og pargrende, indfarelse af et
E — learningsprogram for personale med tilknytning til patienterne,
behandling, pleje mv. samt indfgrelse af direkte observation af handhygiejne
hos pleje og behandlingspersonale i forbindelse med WHQO’s fem definerede
behandlings — og plejeomrader hvor der altid skal foretages handhygiejne
m.m.

Vedr. E - learningsprogrammet skal den enkelte medarbejdet én gang arligt
gennemga programmet og medbringe en udskift for gennemgaet kursus til
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MUS. Tiden er nu inde til en revision af programmet dels inden for den
paedagogiske tilretteleeggelse dels ved indarbejdelse af handhygiejne ved
komplicerede omrader f.eks. hos patienter smittet med bakterien Clostridium
Difficile. Det nye E- learningprogram er under udarbejdelse og forventes
pilotafpravet i december 2011.

Vedr. den direkte observation af handhygiejne er hele WHO’s program
blevet indsat i en iPad. Denne skal std i forbindelse med en database, sa det
arbejdsmaessigt bliver lettere at gennemfare observationerne og det bliver
tydeligt, hvordan den enkelte afdeling og faggruppe efterlever de fem
situationer, hvor der skal udfgres handhygiejne.

Programmet er udviklet og forventes pilotafprevet i november 2011 og med
implementering farst i 2012.

Hygiejne i sundhedsaftaler

Forekomsten af multiresistente bakterier er et stigende problem i og udenfor
hospitalerne, se figur 2.2, og hygiejne er et indsatsomrade i sundhedsaftalerne
i 2011. Her fremgar det, at regionen skal yde radgivning omkring hygiejne til
de enkelte kommuner. Regionen og kommunerne skal indga
samarbejdsaftaler pa omradet, og der skal udvikles
kompetenceudviklingsprogrammer for ngglepersoner i kommunerne.
Endvidere skal radgivningen til kommunerne fra regionens MRSA
videnscenter harmoniseres.

Initiativer pa hospitalerne

Enkelte hospitaler har etableret meget omfattende monitoreringsprogrammer,
og alle har etableret monitorering af udvalgte infektioner i et eller andet
omfang. Generelt foretages mikrobiologisk overvagning af forekomsten af
visse bakterier, som hyppigt forarsager hospitalserhvervede infektioner, og af
forekomsten af bakterier i blodet. Stort set alle hospitaler monitorerer ogsa i
et eller andet omfang urinvejsinfektioner og lungebetaendelse i forbindelse
med respiratorbehandling. For nogle operationers vedkommende monitoreres
sarinfektioner i kliniske databaser. Handhygiejnen monitoreres stikpragvevis
ved direkte iagttagelse af personalets adfzerd og har i 2008-2010 veere
monitoreret ved forbruget af handsprit.

Alle hospitaler har gennemfart initiativer til nedbringelse af infektioner. Flere
af initiativerne er anfgrt ovenfor, fx respiratorpakken, CVK pakke mv. Der er
endvidere fokus pa handhygiejne pa alle hospitaler og alle hospitaler arbejder
med renggringsomradet.
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ESBL interventionsprojekt pa Bispebjerg Hospital

Infektioner med multiresistente ESBL (extended spectrum betalactamase)
producerende bakterier giver anledning til en markant hgjere dgdelighed og er et
stort problem pa hospitalerne.

Siden januar 2010 har hygiejne- og kvalitetsorganisationen pa Bispebjerg
Hospital gennemfart en malrettet indsats for at reducere antallet af patienter med
infektioner med multiresistente ESBL producerende bakterier. Indsatsen har
blandt andet omfattet endret brug af antibiotika, undervisning og radgivning om
rationel anvendelse af antibiotika, nye forholdsregler i forhold til patienter i
isolation, information til patienter og pargrende og nye rutiner i forbindelse med
prgvetagning.

Resultatet er blandt andet en halvering af antallet af patienter med ESBL infektion
0g 90 % lavere forbrug af de bredspektrede antibiotika Cephlasporiner og 25 %
lavere forbrug af de bredspektrede antibiotika Quinoloner.

Projektet blev tildelt Region Hovedstadens kvalitetspris i 2011.

Malsaetning: Rapporteringer fra praksissektoren stiger

Praksissektoren blev inddraget i patientsikkerhedsarbejdet fra september
2010 via en udvidelse af Sundhedsloven, som herefter palaegger
praksissektoren at rapportere utilsigtede heendelser til Dansk
Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

| figur 2.4 og 2.5 ses antallet af rapporterede handelser

Heandelser rapporteret om praksissektor

180
180
140 —— Almen praksis
% i —u—Apotek
0 — Hospital
0 /‘\k/ Kommure
01 / —x—Speciallasge
S -
0 | S X
Kwt.3 Kut.4 K.l ‘ Kut.2 ‘ Kut.3
01

Figur 2.4: Heendelser rapporteret om forskellige typer af ydere i
praksissektoren
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Haendelser rapporteret af praksissektor

—e— Almen praksis

—m— Apoteker
Botilbud
Fysioterapeut

—x— Kiropraktor

—e— Praehospital

—+— Spec praksis

—=—Tandleege

Figur 2.5: Heendelser rapporteret af forskellige typer af ydere i
paksissektoren.

Det er ikke muligt at opggre haendelser rapporteret fra praksissektoren om
hospitaler eller kommuner — men kun handelser om praksissektoren
rapporteret af praksissektoren eller hospitalerne.

Implementeringen af lovaendringen er i Region Hovedstaden forankret i et
projekt, som indeholder leverancer inden for udvikling af materialer til
yderne, udvikling af driftsmodel for risikomanagerfunktionen, herunder
samarbejdet med de forskellige yderes kvalitetsorganisationer og med det
kommunale omrade.

Projektet lgber til 31. december 2011 og en evaluering er projekteret.

Opfalgning pa rapporteringer fra praksissektor
Der er rapporteret en haendelse og to nerhandelser, som omhandler
overdosering med leegemidlet Bricanyl til barn.

Udredning hos risikomanageren viser, at det vanlige leegemiddel
Bricanyl mikstur er udgaet af markedet. Pa listen over leegemidler i
leegernes systemer fremgar nu kun en sterkere veeske

(inhalationsvaeske) under navnet Bricanyl. Der er risiko for, at legerne
kan komme til at veelge forkert, saledes at patienterne far medicin med
forkert styrke.

Enhed for Patientsikkerhed samarbejder med rapporterende
leege/Leegevagten/medicinfunktionen, og der udarbejdes memento farst
til vagtleegerne udsendt af Lagevagtschefen og herefter til alle
regionens leger udsendt via Praksisnyt.

Idet problemet har national karakter sendes ogsa brev til
Laegemiddelstyrelsen om problemet.

skyTdes:
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e atder er problemer med den elektroniske rapporteringsdatabase, som
stilles til radighed af Patientombuddet,

o at rapporteringsblanketten er tidskraevende at udfylde, hvilket har
betydning i en travl hverdag,

o at patientsikkerhedsarbejdet ikke er naevnt i overenskomsten for de
praktiserende leger,

o at nyhedsinteressen for patientsikkerhedsarbejdet i praksissektoren er
forsvundet

Region Hovedstaden er i dialog med de gvrige regioner og Patientombuddet
omkring rapporteringsblanketten.

Administrationen og samarbejdsudvalget for almen praksis er i gang med at
indga en aftale omkring patientsikkerhedsarbejdet i Region Hovedstaden —
aftalen rummer mulighed for fremover i hgjere grad at inddrage
praktiserende leeger i analyser af utilsigtede handelser.

Der er planlagt flere mgder og arrangementer for yderne i efteraret

Den faldende rapporteringshyppighed draftes med risikomanagerne pa
hospitalerne og med yderne i patientsikkerhedsradene i september.
Yderligere vil overvejelser omkring fremme af rapportering indga i den
projekterede evaluering af projektet.

3. Patienten skal veere i centrum

5 % forbedring pa LUP
spm. om
kontaktperson

5 % forbedring pa LUP
spm om
fejlhandtering

5% forbedring pa LUP
spm om fejl

5 % forbedring pa LUP
spm om ventetid

5 % forbedring pa LUP 5% forbedring pd LUP 5 % forbedring pa LUP
spm om spm om spm om tryghed ved
patientinddragelse pargrendeinddragelse udskrivelse

Arbejdet med denne vardi tager udgangspunkt i fire overordnede
indsatsomrader
o respektfuld og fyldestggrende kommunikation,
o direkte dialog og feedback med/fra patienter og pargrende,
e udvikling af kontaktpersonordningen
o udvikling af kulturen omkring patientinddragelse

Malsaetning: En fem procents stigning i andelen af positive
svar pa syv spgrgsmal i den Landsdeekkende Undersggelse
af Patientoplevelser (LUP)

Falgende spgrgsmal fra LUP indgar i kvalitetshandlingsplanen:
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o Patienternes oplevelse af at have en kontaktperson

e Patienterne oplever ingen fejl

e Patienternes tilfredshed med personalets handtering af fejl (hvis
patienten oplever fejl)

o Patienternes oplevelse af ventetid fra de skulle made til de blev kaldt
ind (kun ambulante)

o Patienternes oplevelse af at blive medinddraget i planleegning af egen
behandling

e Patienternes oplevelse af, at de pargrende blev inddraget i
beslutninger vedr. behandlingen i passende grad

o Patienternes tryghed ved udskrivelsen

De faglgende figurer viser udviklingen i de spergsmal, som indgar i
malsatningen. Det skal dog bemarkes, at det ikke er muligt at vise
udviklingen i resultaterne fra LUP 2009 til LUP 2010 inden for tre af
malsatningerne: patienternes oplevelse af fejl, patienternes tilfredshed med
personalets handtering af fejlene samt patienternes oplevelse af ventetid. Det
skyldes, at der er sket endringer i spargsmalsformuleringerne, hvorfor det
ikke er muligt at foretage en sammenligning mellem de to ar. For disse
spergsmal er det i stedet resultaterne fra LUP 2010, der er udgangspunkt for
beregning af malsatningen for 2013.

Malsaetninger for hele Region Hovedstaden

I Region Hovedstaden er der samlet set en fremgang inden for de fire
spargsmal, hvor det er muligt at foretage en sammenligning med 2009. Figur
3.1 og 3.2 viser udviklingen inden for de enkelte malsatninger for hele
Region Hovedstaden fordelt pa ambulante og indlagte patienter.

D LUP 2009 ELUP 2010 & Mal 2013
100% —
95% —+
90% -+ *
85%
80%
75% -
70%

65% -
*

B

Kontaktperson Patient Pargrende Ingen fejl God Tryghed
inddraget inddraget héandtering af
fejl

60% -
55% -+

50% -

Figur 3.1: Andel positive svar i LUP 2009 og 2010 pa spargsmal i
kvalitetshandlingsplanen, indlagte
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D LUP 2009 W LUP 2010 & Mal 2013

100% —
95% —+ . ° * *
90% -+ °
85% —+
80% —+
75% -+ <
70% + *
65% -+
60% -+
55% —+
50%

Ingen eller  Kontaktperson Patient Pargrende Ingen fejl God Tryghed

acceptabel inddraget inddraget héndtering af

ventetid fejl

Figur 3.2: Andel positive svar i LUP 2009 og 2010 pa spargsmal i
kvalitetshandlingsplanen, ambulante

For de indlagte er malsatningen for 2013 allerede opnaet for spargsmalet om
inddragelse af pargrende. For de ambulante patienter er regionen kun et
procentpoint fra at nd malsatningen for 2013 for spargsmalene om
kontaktperson og inddragelse af pargrende. For de gvrige spargsmal er
regionen lengere fra at na malsatningen.

Malsaetninger for de enkelte hospitaler

For hvert hospital er der for de enkelte spgrgsmal fra
kvalitetshandlingsplanen opstillet en malsatning. Malsatningen for det
enkelte hospital er opstillet ud fra en beregning af den andel, som hospitalet
skal bidrage med, for at regionen samlet set opnar en fem procents stigning i
andelen af positive svar. Beregningen af hospitalernes andel tager
udgangspunkt i det enkelte hospitals resultat i basiséret, sdledes at de
hospitaler, der har den mindste andel positive svar, skal bidrage relativt mere
end de hospitaler med en stgrre andel positive svar.

Udviklingen i malsztningerne for de enkelte hospitaler er illustreret i figurer
i bilag 3. Langt de fleste hospitaler har oplevet en fremgang inden for de
enkelte malsatninger sammenlignet med resultaterne fra LUP 2009. Der er
endda flere hospitaler, hvor fremgangen har veret sa markant, at malet for
2013 allerede er naet. Eksempelvis har otte hospitaler allerede naet malet for
inddragelse af de indlagte patienter. | det hele taget er der en tendens til, at
flere hospitaler opfylder malsatningen for 2013 for de indlagte patienter end
for de ambulante patienter. Undtagelsen er malsatningen om
kontaktpersoner, hvor der er flere hospitaler, der opfylder malsatningen for
ambulante end for indlagte patienter (se figur 1.2 i bilag).

1
For de spgrgsmal, hvor formuleringen er aendret i forhold til LUP 2009 er basisaret 2010. For de gvrige
spgrgsmal er basisaret 2009.
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Noget tyder pa, at en allerede hgj andel af positive patienter gar det sveerere
at opfylde malseatningen. Det ses mest tydeligt i malsetningen om tryghed
ved udskrivelsen for ambulante patienter, hvor omkring 90 % er trygge ved
udskrivelsen pa de fleste hospitaler. I dette spgrgsmal er der ingen, der har
naet malsatningen (se figur 1.5 i bilag). Det samme billede ger sig geldende
for malsatningerne om inddragelse af patient og parerende for de ambulante,
om end det er mindre tydeligt. Det kunne derfor betyde, at det kan blive
svarere at na malsetningerne for de ambulante patienter, da der i
udgangspunktet er en hgjere andel positive patienter end blandt de indlagte.

Her skal det dog bemarkes, at en fremgang i resultaterne ikke ngdvendigvis
betyder, at fremgangen er statistisk signifikant.

Felles regionale initiativer

| forbindelse med udgivelse af LUP tilbydes hospitalerne mgder med
preesentation af resultaterne, hjeelp til fortolkning og vejledning om, hvordan
der kan arbejdes med forbedring af resultaterne.

I regionens Netveerk for Patientoplevet Kvalitet, deltager repraesentanter
fra hospitalernes kvalitetsafdelinger samt fra patientvejlederne. Formalet er at
fremme videndeling og sparring. Netveerket mgdes ca. fire gange arligt og
drgfter blandt andet opfalgning pa LUP og arbejdet med
kvalitetshandlingsplanen.

Pa regionens hjemmeside er der etableret en Videns- og idebank
www.regionh.dk/patientinddragelse/Menu/. Her praesenteres mere end 60
projekter og initiativer fra regionens hospitaler. Der er tale om forskellige
typer af projekter med fokus pa inddragelse af patienter og pargrende, som
kan inspirere og danne afsat for nye projekter. Videns- og Idebanken
udspringer af regionens Bruger-, patient- og pargrende politik og er et led i at
bringe politikken fra ord til handling.

Center for Sundhedsinnovation arbejder med en raekke projekter, der har
fokus pa innovation i sundhedsveesenet med udgangspunkt i patienten. Her
kan navnes

Patienternes Hus: Med afsat i oplevede patientforlgb i sengeafdelinger og
ambulatorier pa hospitalerne og aktuelle patienthoteller, skal der udvikles 2-3
servicekoncepter, der satter mennesket i centrum pa en made, sa
udfordringerne vedrgrende krav om optimeret og effektiviseret hospitalsdrift
kan handteres samtidig med bedre patientoplevelser.

Innovativ Patientinddragelse: Projektet har til formal at skabe gget
patientinddragelse via medarbejderdrevet innovation. En veerktgjskasse med
redskaber som foto- og tekstdagbager og forskellige interviewteknikker skal
give leeger og sygeplejersker en reekke metoder, der kan veere med til at skabe
endnu bedre vilkar pa de brystkirurgiske afdelinger.

Se endvidere omtalen af Patient Empowerment side 47.
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Initiativer pa hospitalerne

Pa hospitalerne arbejdes med malsatningerne i kvalitetshandlingsplanen
gennem en reekke initiativer, der er udvalgt pa baggrund af hospitalets LUP
resultater. Flere steder har man valgt at supplere LUP med lokale
undersggelser. Der er derfor mange lokale initiativer og en vis variation
hospitalerne imellem, men en raekke initiativer er gennemgaende for de fleste
hospitaler:

e Interviews og dialog med patienter og pargrende i form af fx
fokusgruppeinterviews, feedback mgder, brugerpaneler mv. samt
implementering af dialogmader i forbindelse med patientklager.

e Implementering af fglge hjem og ringe hjem ordninger for blandt
andet at gge trygheden ved udskrivelsen.

e Fokus pa patientforlgb og arbejdstilretteleeggelse, sa patienterne
oplever kort ventetid og smidige forlgb.

e Udvikling af kommunikation i form af fx uddannelse og kurser,
udvikling af hjemmesider og internetkommunikation, udvikling af
skriftligt informationsmateriale med supplerende mundtlig
information.

e Der arbejdes med opfelgning pa fejl fx i form af “sig undskyld”
kampagner og inddragelse af patienter og pargrende i forbindelse
med kernearsagsanalyser.

Radgivende brugerpanel af kraftpatienter fra Herlev Hospital
Onkologisk afdeling R pa Herlev Hospital har oprettet et radgivende
brugerpanel af kraftpatienter. Pa den made kan patienterne med deres
ekspertviden og indsigt give input og feedback om kommunikation og
service og kvalificere planlaegning og udvikling af patientforlgbet i
afdelingen.

Deltagerne i brugerpanelet er udvalgt via opslag i afdelingen,
patientforeninger og informations-tv. 10 patienter blev udvalgt til panelet.
Der holdes mgder ca. hver anden maned og korresponderes pa mail
mellem mgderne.

Brugerpanelet har blandt andet medvirket til kvalificering af skriftligt og
elektronisk informationsmateriale og indretning af venteomrader.

Region Hovedstaden Psykiatri

Region Hovedstaden Psykiatri deltager ikke i LUP, men i de Landsdaekkende
Psykiatriundersggelser, der indtil nu er gennemfart hvert tredje ar for hhv.
indlagte og ambulante patienter. Spargsmalene i undersggelserne stemmer
kun i nogen grad overens med LUP spgrgsmalene. Netop nu er
undersggelseskonceptet ved at blive @ndret, sa undersggelserne i hgjere grad
ligner LUP. Det vil betyde, at der i hgjere grad bliver overensstemmelse
mellem spgrgsmal i somatik og psykiatri, og at undersggelserne fra 2012 vil
gennemfares arligt.
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Initiativer i forhold til inddragelse og undervisning af patienter og af
pargrende indgar i psykiatriens kvalitetsstrategi for 2010-12. Der er pa
nuvarende tidspunkt igangsat et program omkring pargrende. Et projekt
omkring patientinddragelse og undervisning vil blive igangsat primo 2012.

LUP blandt fgdende og pa akutomradet pa vej

Regionerne har besluttet, at der skal gennemfares en landsdaekkende
spargeskemaundersggelse af kvinders oplevelser i forbindelse med graviditet,
fadsel og barsel. Dataindsamlingen til den farste LUP-fgdende vil ske i
efteraret 2012 med udsendelse af resultater og offentliggerelse af
undersggelsen i foraret 2013.

Det er endvidere besluttet at gennemfare brugerundersggelser pa
akutomradet.

4. Behandlingen skal veere effektiv

Patienterne skal tilbydes en rationel, veldokumenteret og
omkostningseffektiv behandling, og der skal veere ssmmenhang i
udrednings- og behandlingsforlgb pa tveers af sektorer og hospitaler. Arbejdet
med at tilbyde en effektiv behandling tager afseet i fire overordnede
indsatsomrader:

Ensartet kvalitetsniveau

Sammenhangende patientforlgb

Rationel medicinanvendelse

It understottelse

Malseetning: Malopfyldelse i NIP i henhold til dialogaftaler
Der er stillet krav om malopfyldelse pa udvalgte indikatorer indenfor
sygdomsomraderne apopleksi, hjerteinsufficiens, diabetes og skizofreni (for

psykiatrien) i dialogaftalerne mellem koncerndirektionen og virksomhederne.
Indikatorerne er udvalgt i samarbejde med de relevante sundhedsfaglige rad.
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| tabel 4.1 vises malopfyldelsen for Region Hovedstaden i den seneste
arsrapport for de pagealdende indikatorer.

NIP Indikator Region Lands-

Sygdomsomrade Hovedstaden | esultat Standard

Hjerteinsufficiens | 1, andel af patienter, der
far foretaget 81% 88% |90 %
ekkokardiografi

2, andel af patienter der
NYHA klassificeres ved
udskrivning eller ved farste
ambulante kontrol

71 % 81 % 90 %

3b, andel af patienter med
nedsat systolisk funktion,
der er opstartet eller
forsggt opstartet
behandling

med betablokker

83 % 88 % 80 %

Apopleksi 3, andel af patienter med
akut iskaemisk apopleksi
og atrieflimren, som seettes
i 84 % 81% 95 %
antikoagulationsbehandling
indenfor 14.
indleeggelsesdegn

4, andel af patienter der far
udfgrt en MR/CT scanning
indenfor 1.
indlzeggelsesdagn

76 % 79 % 80 %

8, andel af patienter, der
vurderes med vandtest 62 % 73 % 90 %

Diabetes Hele behandlingspakken 76 % 78 % 90 %

Skizofreni 13, andel af patienter, hvor

de pargrende tager imod 0 0 90 %
tilboud om kontakt 6% 83% (incidente)

14, andel af incidente

patienter, der tager imod
psykoedukation inden for | 32 % 33 % 40 %
to ar

Tabel 4.1: Malopfyldelse for NIP indikatorer i dialogaftaler for Region
Hovedstaden
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Felles regionale initiativer

Administrationen udarbejdede i maj 2010 rapporten ”Brug af data fra de
landsdakkende kliniske kvalitetsdata-baser i Region Hovedstaden”
(Guldagsrapporten) i samarbejde med de faglige miljger.

| forleengelse af rapporten blev der nedsat en arbejdsgruppe, hvis opgave var
at prioritere rapportens 42 anbefalinger samt udarbejde en
implementeringsstrategi, en kommunikationsplan samt at udarbejde en plan
for opsamling og evaluering.

Status er i maj 2011 er, at 11 anbefalinger allerede er igangsat eller
gennemfgart. De gvrige anbefalinger er prioriteret i tre grupper: Hgjt
prioriterede, lavere prioriterede og anbefalinger, der udsattes. Der er
formuleret en plan for de hgijt prioriterede anbefalinger med sarlig veegt pa
ledelsesansvar for implementeringen af anbefalingerne. Nedenfor foretages
en kort redeggarelse for arbejdsgruppens overvejelser.

It-understottelse, uddannelse og ledelsesinvolvering er de omrader, som
tilleegges den hgjeste prioritering af arbejdsgruppen. It-understgttelse er en
grundlaeggende forudsatning for registrering og adgang til brugbare,
tidssvarende lokale data. Der er behov for, at Klinisk Malesystem (KMS) og
Analyseportalen (AP) fungerer stabilt og brugervenligt, og at der kan leveres
tidstro data til de kliniske afdelinger.

Uddannelse og undervisning pa alle niveauer i forbindelse med arbejdet
med kliniske kvalitetsdatabaser og opfalgning pa resultater af den kliniske
behandlingskvalitet er hgjt prioriteret. Det har endvidere hgj prioritet, at der
etableres en hospitalskoordinatorfunktion pa alle hospitaler med fokus og
opfelgning pa den kliniske datakvalitet.

Der er i efteraret 2011 etableret et Netvaerk for Hospitalskoordinatorer for
Klinisk Kvalitet til gensidig sparring og drgftelse af
hospitalskoordinatorfunktionens opgaver samt handtering af udfordringer.
Der er lagt en plan for uddannelse og undervisning i klinisk kvalitet, og der er
bevilget 400.000 kr. af trepartsmidlerne til etablering af to diplommaoduler.

Ledelsesinvolvering haenger sammen med motivation og efterspgrgsel.
Regionsradets fokusering pa klinisk kvalitet er derfor af stor betydning for at
opna bedre kvalitet i patientbehandlingen. Ledelser pa alle niveauer skal
systematisk eftersparge, prioritere og synliggere egne kliniske kvalitetsdata
for at styrke motivationen blandt medarbejderne til at prioritere opgaven. Pa
afdelingsniveau skal ledelserne regelmassigt dregfte afdelingens kvalitetsdata
med personalet med henblik pa at fastholde god behandlingskvalitet eller
forbedre en mangelfuld.

I budgettet for 2011 afsatte regionsradet 5 mio. kr. til initiativer, der vurderes
at kunne fare til bedre resultater i NIP. De sundhedsfaglige rad med ansvar
for NIP sygdomsomraderne blev bedt om at fremsatte forslag til projekter,
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som efter deres vurdering vil kunne forbedre malopfyldelsen pa NIP
indikatorerne. Kvalitetsudvalget fordelte i maj 2011 i alt 2.9 mio. kr. til seks
projekter indenfor sygdomsomraderne diabetes, akut mave/tarm kirurgi,
apopleksi, skizofreni og KOL. Projekterne har isaer fokus pa uddannelse af
personalet og etablering af en funktion som koordinator og nggleperson.
Kvalitetsudvalget falger lgbende op pa NIP omraderne.

Malseetning: 90 % efterlevelse af medicinrekommandationer

Hospitaler

| dialogaftalerne med hospitalerne er der fokus pa rationel
medicinanvendelse. Der er krav om at hospitalerne efterlever
rekommandationerne for tre specifikke leegemiddelgrupper med 90 %. Det
drejer sig om midler mod forhgjet blodtryk (Angiotensin 2 antagonister),
gigtmidler (NSAID) samt steerke smertestillende leegemidler (Morfika).

Nedenfor vises forbruget af de rekommanderede leegemidler i dggndoser
(DDD) i forhold til totalforbruget for regionen samlet.
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Figur 4.1: Det rekommanderede Losartans andel af total forbrug af
Angiotensin 2 antagonister (mod forhgjet blodtryk), jan. 2009 — aug. 2011
Region Hovedstadens hospitaler samlet
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Figur 4.2: De rekommanderede NSAIDs (gigtmidler) andel af total NSAID
forbrug jan. 2009 — aug. 2011 Region Hovedstadens hospitaler samlet.
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Figur 4.3: De rekommanderede morfikas (steerke smertestillende) andel af
total morfika forbrug jan. 2009 — aug. 2011 Region Hovedstadens hospitaler
samlet

Felles regionale initiativer pa hospitalerne

Der er etableret en grundlaeggende struktur til sikring af rationel
medicinordination, med leegemiddelkomitesystemet som
omdrejningspunktet. Der udarbejdes leegemiddelrekommandationer, og der er
etableret et tveergaende system til opfelgning i forhold til afdelingernes
efterlevelse af rekommandationerne. Klinisk Farmakologisk Afdeling pa
Bispebjerg Hospital tiloyder faglig radgivning og sparring til afdelingerne og
understatter arbejdet i legemiddelkomitesystemet. Afdelingen tilbyder
endvidere radgivning gennem Medicininfo og Giftlinjen.
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Der er i 2011 udarbejdet en omfattende analyse og kortlaegning af
medicinomradet og forbruget af leegemidler. Analysen peger pa, at der er
potentiale for at gge den rationelle medicinanvendelse og efterlevelse af
rekommandationerne gennem en styrkelse af ledelse, faglig radgivning og
samarbejde.

Oxycodon

Den regionale leegemiddelkomité og medicinfunktionen for praksissektoren
har i 2010 samarbejdet om at begranse brugen af det ikke-rekommanderede
smertestillende middel oxycodon pa hospitaler og i almen praksis. Indsatsen
medfgrte en nedgang i brugen af oxycodon pa hospitalerne, men forbruget
udgjorde fortsat ca. 30 % af det totale forbrug.

I april 2011 valgte koncerndirektionen at fjerne oxycodon fra afdelingernes
standardsortimenter, saledes at det ikke leengere kan bestilles hjem fra
apoteket. Kun i ganske sarlige tilfeelde kan oxycodon bestilles til en konkret
patient, efter forudgaende kontakt til apoteket.

Dette initiativ har betydet, at forbruget af oxycodon nu udgar mindre end 2 %

af totalforbruget pa hospitalerne.
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Figur 4.4: Oxycodons andel af det samlede forbrug af morfika jan. 2009 —
aug. 2011, Region Hovedstadens hospitaler samlet
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Figur 4.5 og 4.6 viser, at forbruget af oxycodon indlgst pa recept pa private
apoteker er svagt faldende siden april 2011 samtidig med at forbruget af
morfin indlgst pa recept er stigende i samme periode.

Udvikling i forbrug af oxycodon indlgst pa recept

i Region Hovedstaden
Januar 2008 til august 2011
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Figur 4.5: Oxycodon indlgst pa recept januar 2008 — august 2011, Region
Hovedstaden

Udvikling i forbruget af morfin indlgst pa recept i

Region Hovedstaden
Januar 2008 - august 2011
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Figur 4.6: Morfin indlgst pa recept januar 2008 — august 2011, Region
Hovedstaden

Praksissektor

Medicinfunktionen udarbejder rekommandationer for fgrstevalg af
lzegemidler til voksne for nogle af de mest almindelige indikationer i almen
praksis. Rekommandationerne offentliggeres pa
www.Basislisten.dk/hovedstaden , i hospitalernes rekommandationsbog og
har frem til 2011 veeret udsendt en gang arligt i trykt lamineret form.
Anbefalinger koordineres med hospitalernes rekommandationer, og sendes
en gang arligt i hering hos de relevante sundhedsfaglige rad, Den Regionale
Laegemiddelkomité, Praksiskonsulentordningen, Praksisudvalget for de
alment praktiserende laeger, leegevagtscheferne og Institut for Rationel
Farmakoterapi. Anbefalingerne revideres en gang arligt, samt lgbende hvis
endringer pa lgemiddelmarkedet kraever det.
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| 2010 udgjorde de anbefalede leegemidler pa praksissektorens Basisliste

91 % af maengdeforbruget af de 25 mest solgte legemiddelstoffer i
praksissektoren (se tabel 4.2). De 25 mest solgte leegemidler udger lidt mere
end halvdelen af det samlede mangdeforbrug af leegemidler. Det skal
bemarkes, at der ikke findes regionale anbefalinger for alle
leegemiddelgrupper pa markedet.

Mio. kr. AUP Mio. DDD Placering
Nr. Leegemiddelstof 2009 2010 2009 2010 i 2009
1/C10AAO01L - Simvastatin 14,1 18,0 40,4 43,5 1
2|C08CAO1 - Amlodipin 10,1 11,0 29,2 32,0 3
3/BO1ACO06 - Acetylsalicylsyre 12,7 24,5 31,5 31,6 2
4/ C0O3ABO01 - Bendroflumethiazid og kalium 41,0 41,5 27,6 27,4 4
5/C03CA01 - Furosemid 8,4 9,8 25,0 24,8 5
6/C09AAQ2 - Enalapril 7,3 8,2 21,8 23,4 6
7/N06ABO4 - Citalopram 8,9 31,6 14,7 16,2 7
8/N02BEO1 - Paracetamol 31,6 32,1 13,9 14,4 8
9/ C09AAQ5 - Ramipril 3,6 5,2 10,7 13,1 10
10/G03AA10 - Gestoden og estrogen 15,5 11,8 12,1 12,5 9
11/C07ABO02 - Metoprolol 38,3 29,3 9,7 10,2 11
12|GO3AA09 - Desogestrel og estrogen 15,7 16,8 9,7 9,9 12
13/A02BCO02 - Pantoprazol 33,8 8,8 6,9 9,3 17
14/ A10BAO2 - Metformin 12,8 12,9 8,2 9,2 13
15/C09CAO0L - Losartan * 35,8 13,1 6,1 8,6 23
16/ A02BCO1 - Omeprazol 8,6 9,1 6,7 8,6 20
17/ MO1AEO1 - Ibuprofen 13,9 13,5 7,9 8,1 14
18/MO1AX05 - Glucosamin 7,6 7,8 15
19 HO3AAO1 - Levothyroxinnatrium 8,2 9,3 6,8 7,5 19
20/ C10AAO05 - Atorvastatin 45,1 51,5 6,4 7,5 21
21 GO3AA12 - Drospirenon og estrogen 18,8 19,8 6,9 7,2 18
22 C09BAO02 - Enalapril og diuretica 1,7 4,0 5,4 6,6 29
23/NOBAB10 - Escitalopram 52,5 48,4 7,1 6,5 16
24/ C09CA06 - Candesartan 25,4 22,7 6,4 6,0 22,0
25 G03CAO03 - Estradiol 33,5 34,7 5,7 57 24
Top 25 alt " 49757 487,47 33437 357,22
Antal af total AUP hhv. DDD - alle laegemidler 16% 16% 51% 53%
Andel af top 25 anbefalet pa Basislisten (granne laegemidler) 4% 76% 90% 91%
Andel af top 25 i kke anbefalet pa Basislisten (rede laegemidler) 18% 15% 6% 6%
Andel af top 25 der Ikke er taget stilling til pa Basislisten 8% 9% 4% 4%

1Losartan blev optaget pa Basislisten.dk/hovedstaden i marts 2010 og candesartan udgik

20mseetningtal for frihandelsvarer (Glucosamin) findes ikke

Tabel 4.2: Opgerelse over de 25 mest solgte leegemidler pa recept
sammenholdt med basislisten
AUP = Apotekets udsalgspriser DDD= Definerede Dggndoser

Felles regionale initiativer i praksissektoren

Der arbejdes med en vifte af aktiviteter for at gge kendskabet til
anbefalingerne pa medicinomradet og fremme rationel medicinanvendelse i
praksissektoren. Den stgrste indsats bestar af besgg af en medicinkonsulent i
den enkelte praksis, hvor ordinationsadfeerd i den pageldende praksis dreftes,
bl.a. i forhold til Basislistens anbefalinger. Endvidere kan andre temaer inden
for rationel medicinanvendelse drgftes. Den personlige kontakt i form af
besgg har vist de bedste resultater i forhold til pavirkning af
ordinationsadfeerd. Andre aktiviteter er afholdelse af temamader, information
udsendt med praksissektorens elektroniske nyhedsbrev, udsendelse af breve
med oplysning om ordinationsadfaerd for specifikke emner, der tilbydes
materialer og konsulentvejledning i forhold til nedbringelse af forbruget af
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nerve- og sovemedicin, og der er udarbejdet en regional antibiotikavejledning
for almen praksis.

Evalueringen af medicinkonsulentordningen viste, at ordningen er
velfungerende. Det er sa&rligt praksisbesggene, der gar en forskel. 98 % af
lzegerne vurderer praksisbesggene positivt, ligesom besggsmaterialet og
medicinkonsulenternes kompetencer vurderes positivt. Tre ud af fire laeger
mener, at besggene har givet dem mere fokus pa rationel medicinanvendelse,
og langt de fleste angiver, at de i en eller anden grad har s&ndret deres
ordinationspraksis. De alment praktiserende laeger blev spurgt om deres brug
af Basislisten. 98 % af de 670 laeger, der besvarede undersggelsen (65 % af
de adspurgte) kendte Basislisten. Hver femte laeege oplyste, at de ikke brugte
listen. Heraf oplyste ca. halvdelen, at de i forvejen velger de billigste
praeparater eller kan huske listens anbefalinger.

Malsaetning: Kliniske retningslinjer for alle specialer
udarbejdet

Regionens sundhedsfaglige rad er bedt om at udarbejde to kliniske
retningslinjer for hvert speciale. Herudover kraever Den Danske
Kvalitetsmodel at der for fglgende patientforlgb udarbejdes kliniske
retningslinjer: Apopleksi, Brystkraft, diabetes, Graviditet, fadsel og barsel,
Hjerteinsufficiens, Hoftenare frakturer, KOL, Lungekreft, Mavesar,
Skizofreni, Tyktarms- og endetarmskraeft.

Status: Der er udarbejdet og publiceret 39 kliniske vejledninger. Det
forventes, at der skal udarbejdes i alt ca. 80 kliniske vejledninger

Status for arbejdet med regionale vejledninger: Der er i alt udarbejdet og
publiceret 165 regionale vejledninger (inkl. regionale kliniske vejledninger).

Malsaetning: Forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme
implementeret

Som et led i regeringens indsats for borgere med en kronisk sygdom har
Region Hovedstaden faet tildelt 120 mio. kr. til 18 projekter, der tilsammen
udger Kronikerprogrammet. Formalet er at understatte implementeringen af
forlgbsprogrammerne ved bl.a. at udvikle en reekke understgttende veerktgjer.
Kronikerprogrammet bestar saledes af 18 projekter inden for nedenstaende
fem temaer, hvor de enkelte projekter pa forskellig vis understatter
implementeringen af forlgbsprogrammerne:

Kompetenceudvikling
Patientuddannelse og egenomsorg
Forlgbskoordination
It-understattelse

Evaluering

ok~ wn e
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Kronikerprogrammet er ca. midtvejs i indsatsen for at implementere
forlgbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes. Hjerte-kar programmet
blev godkendt i juni 2011 og implementeringen er sa smat i gang.
Forlgbsprogrammet for leende-ryg sygdomme forventes godkendt december
2011. Oversigt over projekterne i kronikerprogrammet ses i bilag 4.

Forlgbsprogrammet beskriver den samlede tveerfaglige, tvaersektorielle og
koordinerede indsats af hgj kvalitet for en given kronisk sygdom.
Forlgbsprogrammet skal sikre anvendelse af evidensbaserede anbefalinger
for den sundhedsfaglige indsats, en pracis beskrivelse af opgavefordelingen
mellem sundhedsveesenets aktgrer samt koordinering og kommunikation
mellem alle de involverede parter.

| forlgbsprogrammerne er der defineret, hvilke sundhedsfaglige indsatser, der
som minimum skal ydes for at et hospital, almen praksis og kommune
opfylder forlgbsprogrammets krav ("minimumsstandarder”). Der er
endvidere en beskrivelse af sundhedsfaglige indsatser, som er frivillige at
yde. En analyse (GAPS analyse) har vist at man generelt er kommet langt
med at implementere minimumsstandarderne, men der er dog et stykke vej
endnu. Der er forskelle i, hvor langt man er naet med implementeringen, men
alle hospitaler og kommuner er i gang. 846 borgere med KOL og 1.421
borgere med type 2 diabetes har modtaget standardiseret rehabilitering i
kommunerne i 2010. Dette antal udggr imidlertid kun en meget lille andel af
det samlede antal patienter. Der er forskel pa, hvornar de enkelte kommuner
har forpligtiget sig til at leve op til minimumsstandarderne for
forlgbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes i sundhedsaftalerne. Der er
nogle enkelte kommuner, som ikke har forpligtet sig far 2012.

Det lokale arbejde med implementering af forlabsprogrammerne understgttes
af de mange tveaergaende projekter, der "fader” ind til de lokale projekter.
Inden for tvaersektoriel kompetenceudvikling drejer det sig om henholdsvis
projekt Feelles Skolebank for de sundhedsprofessionelle og uddannelse af
patientundervisere, hvor koncepterne er udviklet og testede. Begge projekter
opstarter kurser i oktober 2011. | almen praksis hjalper "facilitatorkorpset”
de enkelte klinikker med implementering af forlgbsprogrammer. 45 % af alle
klinikker i regionen har meldt sig til at fa besgg — og besggene startede i
marts 2011.

Indsatserne har tet sammenhaeng til initiativer vedrgrende Den Zldre
Medicinske Patient og Sundhedsaftalerne, og samordnes med disse.

Malseetning: Pakkeforlgb for diabetes, hjerter og apopleksi
implementeret

Hjertepakker:

Hjertepakkerne blev aftalt i @konomiaftalen mellem regeringen og
regionerne for 2009. Et pakkeforlgb er en veldefineret ramme for, hvilke
undersggelser patientforlgbet skal indeholde med fagligt begrundede mal for,
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hvor hurtigt henvisning, udredning, behandling og rehabilitering skal ske.
Pakkerne omfatter patienter med ikke-akutte livstruende hjertesygdomme.
Hjertepakkerne blev udsendt i slutningen af 2008 med henblik pa
implementering med udgangen af 2009. Pakkeforlgbene skal sikre, at
patienterne oplever et effektivt og trygt forlab med rette information
undervejs. Derudover skal det sikres, at patienterne ikke skal opleve ungdig
ventetid i forbindelse med et behandlingsforlgb.

Falgende hjertesygdomme er omfattet af hjertepakkerne:
e Stabil angina pectoris
e Ustabil angina pectoris og NSTEMI
e Hijertesvigt
e Hijerteklapsygdom

Danske Regioner har siden 2010 udarbejdet en falles regional
spergeskemaopgarelse for hjertepakkerne, som supplement til
Sundhedsstyrelsens monitorering af det samlede hjerteomrade.

Den seneste statusopggarelse fra marts 2011 viste, at hovedparten af
hospitalerne i regionen overholder forlgbstiderne eller overholder dem med

fa dages overskridelse for samtlige hjertepakker.

Den primere udfordring i forhold til at opfylde forlgbstider er overholdelse

af ventetiden til rehabilitering og udredning, herunder rantgenundersggelse af

hjertet (KAG).

Derudover er der en udfordring i forbindelse med sikring af samarbejde
mellem hospitaler og almen praksis herunder sikring af velkendte
henvisningsprocedurer, etablering af hjertekonferencer og fast forankring af
ansvaret for registrering.

Endelig er der en udfordring i forhold til, at hjertepakkeforlgb medfarer
lzengere ventetider for patienter der ikke er i pakkeforlgb, for eksempel med
hensyn til ventetid til ekkokardiografi.

| efteraret 2011 finder en forsteerket indsats sted med fokus pa at forbedre
kendskabet til hjertepakkerne hos almen praksis, forbedre den gensidige
visitation pa tveers af hospitaler, styrke registreringspraksis,
forlgbskoordination og hjertekonferencer.

Pakkeforlgb for diabetes og apopleksi:

I Region Hovedstaden skal der i perioden 2010 — 2013 udarbejdes
regionale pakkeforlgb for diabetes og apopleksi. Opgaven legges i de
sundhedsfaglige rad for hhv. endokrinologi og neurologi.
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Malsaetning: Integration af it og kvalitetsstrategi

Implementering af it systemer og redskaber til dokumentation i
patientjournalen er et tvaergaende indsatsomrade i dialogaftalerne mellem
koncerndirektionen og virksomhederne i 2011.

Ifalge aftalen skal virksomheden udfeerdige en plan for

o Implementering og klinisk anvendelse af modulerne i den
elektroniske patientjournal (HEPJ) i alle patientbehandlende
afdelinger i 2011

e At virksomhederne implementerer tvaersektoriel kommunikation og
lever op til sundhedsaftalens krav om udbredelse (MEDCOM)

¢ Udrulning af OPUS notat journalskemaer for den indledende
sygeplejevurdering, som i farste fase omfatter sengeafdelinger pa
hospitalet (skemaerne forventes ferst klar til udrulning medio 2011).

Arbejdet med it understattelse af dokumentation og kommunikation har
primeert fokuseret pa udvikling, afprevning og implementering af elektronisk
patientjournal (H-EPJ) og kliniske inddateringsskemaer (KISO). Der er
endvidere lgbende fokus pa it understettelse af den tvaersektorielle
kommunikation.

Status pa HEPJ

H-EPJ Taskforce er nedsat for at stgtte virksomhederne i at udbrede
anvendelsen af H-EPJ og afskaffe dele af papirjournalen.

Formalet med taskforcen er blandt andet at afhjelpe de hindringer der opstar
af organisatorisk, juridisk og sundhedsinformatisk karakter, nar dele af
papirjournalen afskaffes.

Taskforcen har i farste fase:

e Udarbejdet implementeringskoncept baseret pa
Rigshospitalets erfaringer — leegges pa regi til felles deling

o Identificeret behov for afklaring af feelles og ensartet struktur
for den elektroniske patientjournal

o Verificeret tidsplanen for implementering af H-EPJ

| forbindelse med besgg pa hospitalerne er her efterspurgt planer for
regionale standarder til brug for implementering af sget dokumentation i
OPUS.

Som led i identifikation af hindringer har H-EPJ taskforce derfor anbefalet, at
der forud for den videre implementering af H-EPJ treeffes beslutning om, at
etablere en feelles og ensartet struktur for patientjournalen i regionen samt om
at tilpasse funktionaliteten i OPUS Notat, som et ngdvendigt grundlag for at
bevare overblikket over patientens behandling samt sikre kontinuitet og
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videndeling mellem implicerede behandlere pa tvars af afdelinger og
hospitaler i regionen.

Dette arbejde igangsattes primo oktober 2011.

Status p& Kliniske inddateringsskemaer (KISO)

KISO bestar af en suite af elektroniske journalskemaer, herunder alle
elementer i indledende sygeplejevurdering og daglige plejestatus notater,
samt mere generelle og separate skemaer vedr. vaskestatus, smertevurdering,
ernaringsscreening og vitale veerdier. Skemaerne er udviklet i Opus
notatskabelon af en arbejdsgruppe med repreesentanter herunder klinikere fra
alle hospitalerne.

Suiten af kliniske inddateringsskemaer pilottestes pa et af regionens
hospitaler ultimo 2011.

Regionalt journaludvalg

Der er i efteraret 2011 etableret et regionalt journaludvalg, som skal
understatte arbejdet med faelles regler og struktur i den elektroniske
patientjournal med primeert afset i OPUS Notat.

Journaludvalget skal sikre at den elektroniske patientjournal i OPUS
efterlever nationale og regionale krav og vejledninger, understatter
klinikernes arbejde med og tilgang til ensartet adgang til patient
information, effektive arbejdsgange samt elektronisk dataindsamling,
baseret pa en ensartet struktur, klinisk terminologi og overordnet

opbygning.

Journaludvalget ledes af en hospitalsdirektar.
Medlemmer i journaludvalget er vicedirektgrer samt klinikere.

It understgttelse pa tveers af sektorer:

Med hensyn til at udvikle og understatte sammenhangende patientforlgb
0gsa pa tveers af sektorgraenser arbejder Region Hovedstaden inden for
rammerne af ’Den nationale digitaliseringsstrategi af sundhedsvasnet’. Dette
betyder bl.a., at der i de seneste ar har veret sat stort fokus pa at udvikle,
implementere og udbrede rettidig brug af elektroniske Medcom standarder,
der elektronisk understetter informationsflowet pa tveers af sektorgraenser,
regionsgraenser og mellem hospitaler.

Aftalen omkring brug af elektroniske Medcom meddelelser er bundet op i
Sundhedsaftalen. | flere ar har samarbejdet mellem hospitaler og praksis
veeret bedst understattet af elektronisk kommunikation bl.a. ved afsendelse af
elektroniske epikriser til egen leege ved udskrivelse eller afsendte
elektroniske henvisninger til hospitalerne.
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1 2011 — 2012 sker der en stor udrulning af nye sygehus-hjemmepleje
standarder, der skal sikre rettidig, ensartet og relevant information mellem
hospitaler og kommuner, for de borgere der allerede modtager eller skal
modtage kommunale omsorgsydelser efter udskrivelse. Udover de navnte
meddelelser arbejdes der pa mange andre Medcom meddelelser til at
understgatte og ensarte kommunikationsflowet ved sektorskift.

LEAN strategi

Regionens LEAN strategi understatter arbejdet med kvalitetshandlingsplanen
pa en reekke omrader. Den overordnede mission for LEAN strategien er at
understgtte udviklingen af et moderne og effektivt sundhedsvaesen i Region
Hovedstaden ved at skabe gget veerdi for borgere og patienter gennem bedre
kvalitet, hgjere produktivitet og kortere gennemlgbstider samt en starre
medarbejdertilfredshed ved konkrete LEAN aktiviteter.

| den regionale LEAN strategi er der defineret fokusomrader og indsatser
med arlige malsatninger frem til 2016. Ifglge strategien skal alle
virksomhederne gennemfgre LEAN projekter i 2011, og samtidig skal der
foretages en indsats for kompetenceudvikling i forhold til LEAN for hele
organisationen.

Erneering

Kost og ernzring er et centralt element i regionens sundhedstilbud med stor
betydning for patienternes behandling og optraening. Region Hovedstadens
kost- og ernaringspolitik satter den overordnede ramme for indsatsen pa
omradet. | kost- og ernzringspolitikken er der opstillet en reekke mal, blandt
andet at patienternes erneringstilstand vurderes systematisk og at patienterne
tilbydes en kost, der er tilpasset deres gnsker og behov pa baggrund af denne
vurdering. Ernaringsomradet adresseres ogsa i akkrediteringsstandarder hos
Joint Commission International og Den Danske Kvalitetsmodel.

Der er udarbejdet fire tveergaende regionale vejledninger blandt andet pa
baggrund af anbefalinger fra Erneeringsradet og Sundhedsstyrelsen.
Vejledningerne omhandler ernaringsscreening og —vurdering,
ernaringsterapi, parenteral erngring og anlaeggelse og kontrol af
ernaeringssonder. Der er flere pa vej i relation til erneeringsterapi til barn
og adipositas (fedme). Desuden arbejder et par af de sundhedsfaglige rad
med vejledninger for ernaringsterapi for sarlige risikogrupper (KOL og
Apopleksi). Vejledningerne skal sikre, at malsatningerne i kost- og
ernaringspolitikken samt akkrediteringsstandarderne opfyldes.
Implementeringen af visse krav i vejledningerne monitoreres ved
journalaudit af 20 tilfeeldigt udvalgte journaler pr afdeling to gange arligt.

| budget 2012 er der afsat 1 mio. kr. til et pilotprojekt, hvor der pa en
medicinsk afdeling ansattes faglaert personale til at informere og motivere
patienterne til at spise mere og rigtigere.
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Dokumentstyring

Regionens nye felles dokumentstyringssystem VIP (Vejledninger Instrukser
Politikker) erstatter de hidtidige fem elektroniske dokumentstyringssystemer
fra de tidligere amter og H:S. Systemet udrulles efter aftaler med hvert
hospital i flere tempi frem til 11. november, hvor systemet forventes i drift
overalt.

Systemet er webbaseret, hvorfor hospitalernes og de tveergaende regionale
dokumenter bliver tilgeengelige via en almindelig browser fra en hvilken som
helst pc inden- eller udenfor regionen (ved behov kan enkelte dokumenter
dog skaermes, sa der skal anvendes regions-login for at tilga dokumentet, fx
beredskabsplaner).

Adressen for systemet er vip.regionh.dk.

5. Der skal veere lighed i regionens
tilbud om behandling

Vurdering af pt’s
SundDialog evne til

Nedsat variation
mellem hospitaler i
kliniske databaser

Udrulning af

implementeret kommunikation i
alle journaler

hospitalsplan

Der skal vaere let og lige adgang til behandling af hgj kvalitet for alle borgere
uanset social status, etnisk oprindelse og bopel. Lighed opnas ved en lang
raekke indsatser med fokus pa fire indsatsomrader:

o Nedsat variation i behandling

e Kuvalitetsudvikling i praksissektoren

e Nedbrydning af barrierer i forhold til sarbare grupper
o Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom

Malsaetning: Nedsat variation i kliniske kvalitetsdatabaser

Regionen har som malsatning at mindske variationen i regionens tiloud om
behandlingstilbud til patienterne bl.a. ved at mindske variationen mellem
hospitalerne pa de indikatorer, som males via de 50 landsdakkende kliniske
kvalitetsdatabaser. Det skal i den forbindelse navnes, at indsatsen
selvfglgelig skal ske ved at have bunden — altsa resultaterne pa de hospitaler,
som leverer de darligste indikatorresultater.

| Region Hovedstaden holdes made med det sundhedsfaglige rad indenfor et
givet omrade, hver gang der kommer en arsrapport for en klinisk
kvalitetsdatabase. Malet er at vurdere om kvalitetsniveauet indenfor omradet
har et acceptabelt niveau pa regionens hospitaler og fa et indtryk variationen i
behandlingskvaliteten. Det pagaeldende sundhedsfaglige rad skal i
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forleengelse heraf radgive det regionale kvalitetsrad og ledelsessystemet i
Region Hovedstaden med anbefalinger til konkrete indsatsomrader og/eller
kvalitetsudviklingsaktiviteter pa baggrund af resultaterne i arsrapporten.

| bilag 5 vises et eksempel pa en indstilling til kvalitetsradet.

Indsatsen i forhold til opfyldelsen af malsatningen vil saledes primeert besta
i, at de sundhedsfaglige rad og administrationen gennemgar arsrapporterne
og herunder fokuserer pa at sikre, at der i samarbejde med de relevante
afdelinger foretages en malrettet indsats for en forbedring pa de afdelinger,
hvor resultaterne er utilfredsstillende. Samtidig vil der aret efter bliver fulgt
op pa om indsatsen er lykkedes. Der er indtil medio oktober 2011 afholdt
ca. 20 mgder.

DanBio

| arsrapporten for reumatologi konkluderes det, at cirka en tredjedel af
patienter med kronisk leddegigt har moderat eller svaer sygdomsaktivitet
trods behandling med biologisk medicin. Det kan dokumenteres ud fra de
oplysninger, der registreres databasen (maling af sygdomsaktivitet,
treethed, funktionsniveau, livskvalitet, smerter, ledhaevelser mv.), at
patienterne ikke har gavn af behandlingen. Det fremgik af diskussionen pa
auditmadet, at der pa de enkelte afdelinger var forskellig praksis for,
hvornar det vurderes, om patienten skal ophgre helt med biologisk medicin
eller skifte til et andet biologisk praeparat. SFR for reumatologi vurderede,
at der i en raekke tilfeelde gik for lang tid, for patienterne blev taget ud af
en biologisk behandling med ingen eller begreenset virkning. SFR
vurderede endvidere, at der er mulighed for at reducere omkostningerne til
medicinforbruget med et betydeligt belgb ved brug af en ensartet praksis
for evaluering af behandlingseffekt.

SFR for reumatologi indarbejder mere pracise kriterier i de regionale
retningslinjer for hvornar kronisk leddegigt patienter, som ikke har
tilstreekkelig effekt af den aktuelle biologiske behandling, ophgrer hermed.
Malet er, at leddegigtpatienter, som ikke har glaede af behandlingen
hurtigst muligt tages ud af den. Samtidig bedes SFR for reumatologi i
regionale retningslinjer indarbejde principper for, hvornar patienter med
kroniske leddegigt, hvis sygdom er gaet i ro, skal forsgge reduktion af eller
ophgr med den biologiske behandling.

Malseetning: Udrulning af Hospitalsplan 2007 og
Psykiatriplan 2007

Hospitalsplanen og Psykiatriplanen understgtter kvalitetsudvikling, herunder
malet om lighed i behandlingen ved at etablere ensartede behandlingstilbud
pa et hgjt specialiseret niveau til alle regionens borgere. Gennemfarelse af
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hospitalsplanen vil medfare en generelt styrket faglighed og en reduceret
variation i behandlingen.

Ved arsskiftet 2010/2011 blev fire demensenheder etableret. En i hvert
planlegningsomrade - i Byen dog placeret pa to matrikler .
Demensenhederne samler ekspertisen pa demens-omradet og tilbyder
patientforlgb ud fra en tveerfaglig tilgang, hvor specialerne: psykiatri, geriatri
0g neurologi er reprasenteret.

I maj 2011 blev der etableret centrale visitationsenheder (CVI) i
planlegningsomrade Syd, Byen og Midt efter ssmme CVI-model, der har
eksisteret i flere ar i planleegningsomrade Nord. CVI’erne modtager alle
somatiske henvisninger — akutte som elektive - fra almen praksis, leegevagt
og speciallegepraksis. Formalet med at etablere CVI’er er bl.a. at
understgtte gode overgange mellem praksissektoren og hospitalerne ved at
bidrage til, at henvisningerne kommer hurtigt frem til den rigtige
hospitalsafdeling.

For en detaljeret gennemgang af, hvad der i 2010 og 2011 er implementeret
af Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007 henvises til de
statusredegarelser, der halvarligt foreleegges regionsradet.

I sommeren 2011 var hovedparten af Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan
2007 implementeret. De andringer, der udestar, kraever stgrre ny- og
ombyggeri, og der er en stor intern afhangighed mellem mulighederne for at
flytte funktionerne.

Starre ny- og ombyggeri af regionens hospitaler

De seks byggeprojekter, som i henholdsvis 2009 og 2010 fik forhandstilsagn
om finansiering fra statens kvalitetsfond, har i 2010 og 2011 veret i gang
med den videre planlegning. Det drejer sig om udbygning af Herlev
Hospital, Hvidovre Hospital, Rigshospitalet og Psykiatrisk Center Skt. Hans,
samt byggeri af Nyt Hospital Nordsjelland og Nyt Hospital og Ny Psykiatri
Bispebjerg. Det samlede forhandstilsagn fra statens kvalitetsfond til de seks
projekter er 12,85 mia. kr.

Hospitals- og Psykiatriplan 2020

I maj 2010 blev ”Aftale om Hospitals- og Psykiatriplan 2020 for Region
Hovedstaden” indgaet. | aftalen fastleegges de overordnede rammer for
udarbejdelsen af en ny visioner hospitals- og psykiatriplan (Hospitals- og
Psykiatriplan 2020), som samtidig i vid udstraekning er en naturlig
viderefarelse af de overordnede linjer, der er lagt med Hospitalsplan 2007 og
Psykiatriplan 2007. Aftalen fra maj 2010 understgatter, at der fastholdes fokus
pa at udvikle bedre sammenhangende patientbehandling, at strukturen i
regionens hospitalsvasen fortsat skal understatte udvikling af steerke og
toneangivende faglige miljger, hvor patienten er i fokus og malet er gget
kvalitet, og som samtidig bidrager til at skabe et attraktivt og dynamisk
arbejdsmiljg for medarbejderne.

Pa baggrund af den politiske aftale fra maj 2010 blev der i foraret 2011
udarbejdet en ny hospitals- og psykiatriplan. Hospitals- og Psykiatriplan
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2020 blev vedtaget af regionsradet den 21. juni 2011, den treeder i kraft den
1. maj 2012, og erstatter her Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007.

Malsaetning: SundDialog implementeret

Sunddialog er et internetbaseret, interaktivt samtaleveerktgj beregnet til
praksispersonalets dialog med patienter med henblik pa livsstilsandringer.
Samtaleverktgjet strukturerer, dokumenterer og malretter indsatsen.
Verktgjet har fokus pa paedagogiske redskaber, hvor patienter lerer at
forvalte livet i retning af sundere adfeerd. For at kunne udnytte veerktgjet
kreeves en uddannelse af praksispersonalet i brugen af veerktgjet og den
tilhgrende samtale teknik og paedagogik. Med varktgjet er det endvidere
muligt at indsamle data til brug for fremtidig forskning og kvalitetssikring
inden for forebyggelse og livsstilsendringer.

Implementering af SundDialog indgar som et delprojekt i regionens program
for kronisk sygdom. Projektets hovedformal er at udbrede og implementere
SundDialog i almen praksis gennem uddannelse af 300 praksispersonaler.

Status: Markedsfering og uddannelse er Igbende aktiviteter gennem hele
projektperioden. Af anvendte markedsfaringskanaler kan navnes;
Udsendelse af breve til de enkelte klinikker, RIV grupper (klinikpersonale),
klinikbesgg, facilitatorbesgg, nyhedsbreve, artikler og konferencer. 140
behandlere i 100 klinikker er uddannet i brugen af Sunddialog, med 1500+
igangsatte patientforlgb. | efteraret 2011 er der udbudt seks kursushold, som
alle forventes gennemfart.

Malseetning: Vurdering af patienternes evne til
kommunikation i alle journaler

Vurdering af patientens evne til kommunikation er en afgerende
forudsaetning for at inddrage patienten i tilretteleeggelse af behandlingen. Pa
baggrund af vurderingen tager den sundhedsprofessionelle de ngdvendige
forholdsregler for at sikre en tilfredsstillende kommunikation med patienten.
Vurderingen af patientens evne til kommunikation skal dokumenteres i
journalen. For at monitorere om vurderingen er foretaget i alle journaler
foretages journalaudit 2 gange om aret pa alle hospitaler for savel indlagte
som ambulante patienter. Hospitalerne auditerer 20 journaler pr./afdeling.

Falgende to spergsmal indgar i journalaudit:
1. Erdet dokumenteret, om der er forhold hos patienten, der skal tages

hensyn til, nar patienten skal vejledes/informeres?
2. Fremgar det, hvad patienten er vejledt og informeret om?

Resultat:
Indlagte Indlagte | Ambulante | Ambulante
patienter | patienter | patienter patienter
November | Maj November | Maj 2011
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2010 2011 2010
Spergsmal 1 71 % 81 % 58 % 65 %
Spergsmal 2 76 % 81 % 74 % 74 %

6. Akkreditering

Akkreditering understatter og bidrager til opfyldelse af alle de avrige
overordnede malsatninger om sikkerhed, patienten i centrum, effektivitet og
lighed.

Malsaetning: Opnaelse af international akkreditering

Alle regionens hospitaler og psykiatrien har i marts — juni gennemgaet
akkrediteringsbesgg ved Joint Commission International (JCI). For fem
hospitaler var dette fjerde akkrediteringsbesgg, for de resterende otte var det
farste besgg.

Forud for besggene har forberedelsen veeret omfattende pa hospitalerne
igennem de sidste to ar og inkluderet alle niveauer og personalegrupper i
organisationerne.

Forberedelsesprocessen inkluderer, at man standard for standard fastleegger
gnsket kvalitetsniveau, kortleegger og vurderer aktuelle procedurer og
redskaber, samarbejde mellem afdelinger for at fremme kontinuitet i
patientforlgb pa omradet, monitorerer prastationer og kvalifikationer og
evaluerer &ndrede processer. Et vaesentligt element i den kulturelle og
organisatoriske forandring som akkreditering medfgrer omfatter udbredelse
af kendskab til risikostyring og etablering af en sikkerhedskultur i alle
omrader samt omfattende uddannelse af personale. Implementering af faelles
beslutninger og nye regler i alle vaesentlige arbejdsprocesser er saledes en
kolossal arbejdsopgave.

Regionalt har de syv tvaergaende komitéer og de i alt 41 Sundhedsfaglige
Rad haft til opgave at fastleegge feelles krav til processer og procedurer i
regionale kliniske vejledninger og politikker, ligesom tveergaende fora, fx
personale- og planlaeegningschefer, har harmoniseret og fastlagt feelles regler
for hele personale- og kontraktstyringsomradet.
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Grundlaget for akkrediteringsbesggene ved JCI er fjerde udgave af de
internationale standarder for hospitaler, der bestar af 14 forskellige temaer.
Temaerne konkretiseres i 320 standarder og hospitalernes vurderes i forhold
til 1.300 malelige elementer. Standarderne kommer saledes i spil i forhold til
alle initiativer i regionens kvalitetspolitik og aktiviteter og bergrer i forskellig
grad saledes det daglige arbejde for alle ansatte pa hospitalerne.

Under de tre — fem dage lange akkrediteringsbesgg indsamles evidens for
hospitalets opfyldelse af standarderne pa baggrund af:

e Gennemgang af mange hundrede vejledninger og instrukser

e Observationer

e Samtaler med patienter

e Gennemgang af hospitalets bygninger, terreen og planer

o Interview af alle typer personale ved afdelingsbesgg

e Interview med tvaergaende grupper og udvalg (fx leegemiddelkomité)
e Gennemgang af et starre antal abne og lukkede patient journaler
e Gennemgang af personalesager

e Gennemgang af kontrakter

e Gennemgang af alle typer (kvalitets)data og utilsigtede haendelser
o Kontrol af log bager, beredskabsplaner, checklister mv.

Resultater

11 hospitaler blev umiddelbart tildelt akkreditering og opnaede et fint
resultat, hvor 1.250 — 1.280 af de i alt 1.300 malelige elementer i
standarderne er bedemt "fuldt opfyldt”. Hvert hospital fik saledes
bemarkninger pa 18 — 51 malelige elementer, hvoraf et mindre antal
indebeerer en forpligtelse til at rapportere til JCI indenfor 45 dage om plan for
opfyldelse og monitorering heraf.

To hospitaler opnaede ikke umiddelbart akkreditering og skal i oktober-
november 2011 have et fokuseret akkrediteringsbesgg, hvor hospitalets
opfyldelse af de standarder, der gav anledning til bemarkninger under det
farste besgg, skal revurderes.

Der er stort ssmmenfald i fund pa tvars af hospitalerne, men ogsa
individuelle forskelle.

Omrader der af JCI bedgmmes som velfungerende

e Harmonisering og fusionsarbejdet, der fremmer ensartede processer
og guidelines

e Tversektorielle aktiviteter og organisering, herunder opsporende
eller forebyggende aktiviteter

o Tverfagligt teamsamarbejde om patienter

e Psykiatriens organisering, behandlingstilgang/filosofi, ressourcer og
fysiske rammer

e Den kliniske dokumentation

e Infektionsorganisation, monitorering og handtering af isolation
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o Kvalitetsarbejdet, herunder organisering, monitorering, utilsigtede
hendelser og NIP

o Arbejdet i legemiddelkomitéerne.

e Elektronisk medicinmodul (EPM) pa tvers af hospitaler

e Sammenhangen og opbygningen i den regionale
kvalitetsorganisation.

Gennemgaende og vesentligste fund

Ufuldstaendig implementering af vedtagne regler i vejledninger, politikker
mv. er hovedarsagen til nasten alle fund og en reekke fund knytter sig ogsa til
det forhold, at nogle dokumenter var godkendt for sent.

Fund, der skal arbejdes med ligger indenfor fglgende omrader

e dokumentation af indledende vurderinger for sa vidt angar faldrisiko,
ernaering, smerteforekomst og —maling af intensitet og
behandlingseffekt, patientens informationsbehov og —barrierer, samt
dokumentation af patientuddannelse mv.

e Handtering af rettelser i patientjournalen, kontrol af renskrevne
diktater

e revurdering af elektive patienter for elektiv kirurgi, nar den
oprindelige undersggelse er eldre end 30 dage/ opdatering af
patientens sygehistorie fgr indgreb

o i obstetrikken: procedure for vurdering af operations- eller
anastesirisiko eller gvrig objektiv undersggelse/anamnese far
kejsersnit

e Procedurer for observation af patienter der far blodtransfusion

e Enkelte mangler i epikriser, herunder for det obstetriske omrade

e Regelmassige resuméer i patientjournalen for langvarige ambulante
forlgb

e Anastesiafdelingers radgivningsforpligtelse ifm. sedation udfart af
andre faggrupper og forskelle i overvagning af sederede patienter

e Evaluering af ambulancetransporter udgaende mellem hospitalerne,
herunder overflytningsnotater i patientjournalen

¢ Dokumentation af patientens samtykke til blodtransfusioner og
sedation

o Adskillelse af rent/urent og tildekning af rene utensilier, hygiejne
ifm. ombygninger

o reagenser og kemikalier i laboratorier samt laboratoriers ansvar for
kalibrering af laboratorieudstyr i sengeafdelinger

e Anvendelse af stregkodescanner til identifikation af korrekt
leegemiddel og pda scanner til identifikation af korrekte patient

e Proces for verifikation af nye liegemiddelordinationer

e Opbevaring og handtering af l&egemidler

e Overvagning af forbrug og virkning af genuint nye leegemidler der
tages i brug

e Fa fund vedr. tilsyn med kontrakter med eksterne leverandgrer

e Fa mangler i skriftlige planer og dokumentation af overvagning af
bygningers tilstand

e Skiltning af flugtveje i kaeldre og pa trapper
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e Test af ngdforsyninger og enkelte mangler ifm. afprgvning af
beredskabsplan

o Kuvalifikationsevaluering af sundhedspersonale med selvstendigt
behandlingsansvar, MUS samtaler og udveksling af
personaleoplysninger ifm. udefunktioner

Opfelgning

Alle hospitaler skal indenfor 45 dage efter modtagelsen af den endelige
rapport fra JCI, udfzerdige en opsamlingsrapport med fokus pa en plan for
hvorledes hospitalet vil opfylde standarden og hvorledes dette vil blive
monitoreret.

Herudover pahviler det hospitalerne lgbende at overvage opfyldelsen af alle
standarder, for at sikre fortsat fokus i organisationen pa geeldende
kvalitetskrav.

Der er regionalt iveerksat falgende initiativer:

I samarbejde med den regionale laegemiddelkomité er der tilrettelagt en
proces for monitorering af genuint nye laeegemidler der tages i brug pa
hospitalerne. Processen understgttes ved Apotekets vedligeholdelse og
udsendelse af lister til konkrete hospitalsafdelinger og til hospitalets lokale
leegemiddelkomité, nar en afdeling tager genuint nye laegemidler i brug. Den
regionale leegemiddelkomité gennemgar listerne regelmaessigt og falger isaer
op pa bivirkningsregistrering til Leegemiddelstyrelsen for disse legemidler.

Ivaerksattelse af en proces for identifikation af specialespecifikke
kvalitetsindikatorer, som kan indga som grundlag for evaluering af
specialleeger som led i MUS samtaler. Alle SFR har saledes faet til opgave at
identificere 1 -3 kliniske indikatorer, samt datakilder herfor som der i
specialet er enighed med rimelighed kan anvendes som et af flere parametre i
kvalifikationsevaluering af speciallaeger.

Der er initieret en proces for journalaudits af ambulancejournaler for
patienter der er overflyttet fra et hospital til et andet for at evaluere om
karselsform og monitorering af patientens tilstand undervejes har veeret
hensigtsmassig. Data herfra sendes til kvalitetsorganisationen pa det enkelte
hospital.

Tilpasning af enkelte regionale vejledninger med ngdvendige preeciseringer.

Anden opfglgning

Koncerndirektionen har besluttet at der skal gennemfares en
evalueringsundersggelse af oplevelser og vurderet effekt af
akkrediteringsbesgg ved henholdsvis JCI og Den Danske Kvalitetsmodel
(DDKM). Ledere og medarbejdere pa alle 13 virksomheder involveres i en
undersggelse der bestar af spargeskema- og fokusgruppeinterviews.
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Undersggelsen afvikles i efteraret 2011 og igen i 2012 efter DDKM
akkrediteringsbesgg.

Malsaetning: Opnaelse af akkreditering ved Den Danske
Kvalitetsmodel

Akkreditering ved Den Danske Kvalitetsmodel finder sted i perioden januar —
juni 2012. Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) indeholder 104 standarder,
der konkretiseres i alt ca. 450 malelige elementer.

Langt starstedelen af de danske standarder er indeholdt i det internationale
standardseet, hvorfor forberedelsen til DDKM akkreditering har indgaet i
forberedelserne til JCI akkreditering. Ved udferdigelse af vejledninger og
politikker har det veeret en afggrende forudsatning for den dobbelte
akkrediteringsstrategi at:

o krav fra de to standardsaet er meget ens og at alle regionale og
hospitalsspecifikke vejledninger og politikker omfatter/adresserer
krav i begge modeller, hvor der matte vaere en forskel

e at personalet ikke skal kende standarderne, men de vejledninger der
er udferdiget som grundlag for praksis i de bergrte omrader.

Der er enkelte standarder i DDKM standarder, som ikke indgar i de
internationale og pa disse omrader er der savel regionalt som pa
hospitalsniveau lagt en plan for opfyldelse og iveerksat initiativer. En del af
hospitalerne har gennemfart selvevalueringer ifht. serlige krav i DDKM. Til
at understatte hospitalernes forberedelse til akkrediteringen er der uddannet
36 regionale surveyore, der understatter den lokale implementering.

Der er desuden oprettet et regionalt akkrediteringsnetvaerk, hvor en

akkrediteringskoordinator fra hvert hospital sammen med den regionale
akkrediteringsstab samarbejder om felles lgsninger og forberedelse.

7. Initiativer i 2011/2012

Patient empowerment

I Igbet af oktober-december 2011 etablerer administrationen overblik over
igangveaerende indsatser og projekter, der omhandler patient empowerment
samt patient- og pargrendeinvolvering pa Region Hovedstadens hospitaler.
Planen er pa baggrund af dette at skabe felles fodslag og retning for indsatser
for involvering af patienter og pargrende samt patient empowerment i Region
Hovedstaden.

Der planlaegges en temadag i foraret 2012 med omdrejningspunkt i
igangveaerende initiativer.
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Region Hovedstaden har varet projektleder pa udviklingen af RSI
pejlemarket, felles regional strategi for it-understattelse af patient
empowerment. Projektledelsen ligger fortsat hos Region Hovedstaden for
forberedelse og lancering af strategien. Herunder skal kommissorier for fire
projekter beskrives. Strategien skal implementeres lokalt i Region
Hovedstaden og vil i efteraret/vinteren blive prasenteret for det regionale
kvalitetsrad og politiske udvalg.

Strategien skal implementeres lokalt i Region Hovedstaden og vil i
efteraret/vinteren 2011/2012 blive preaesenteret for Det regionale Kvalitetsrad
og politiske udvalg.

Center for Sundhedsinnovation er sammen med Rigshospitalet, Herlev
Hospital og Hillergd Hospital del af et nationalt projekt for Offentligt-privat
innovationssamarbejde (OPI-Lab), som er funderet i Region Syddanmark
(www.opilab.dk). Region Hovedstadens demonstrationsprojekt er
Patienternes Hus, som er et brugerdrevet innovationsprojekt, der skal udvikle
koncepter for patienter med multisygdom med udgangspunkt i
sygdomsomraderne KOL, dialyse-patienter og Prostatakraft. Projektet har en
varighed af to ar og indgar som demonstrationsprojekt i det samlede OPI-
Lab, og er finansieret af EU’s Regionalfond.

Opfglgning pd medicinanalysen

Pa baggrund af anbefalingerne i den analyse af medicinomradet, som
regionsradet tiltradte i juni 2011 udarbejdes en handlingsplan med konkrete
indsatser, der skal styrke ledelsesfokus pa rationel medicinanvendelse,
styrkelse af den faglige radgivning og af leegemiddelkomitésystemet og en
forsteerket indsats pa omradet i praksissektoren. | budgetaftalen for 2012 er
der afsat 3 mio. kr. arligt i to ar til fremme af rationel medicinanvendelse,
herunder en malrettet indsats i forhold til praktiserende laeger og
specialleaeger.

Implementering af det Felles Medicinkort

Det Falles Medicinkort (FMK), der skal sikre opdaterede oplysninger om
patienternes medicin, udrulles pa hospitaler og praksissektoren med
udgangen af 2011. FMK integreres i hospitalernes medicineringsmodul, og
vil kraeve forskellige tilpasninger it systemer og arbejdstilrettelaeggelse mv.

Infektioner

Implementering af de ni indsatsomrader pa infektionsomradet er en central
opgave. | den forbindelse er der i bugetaftalen afsat 2 mio. kr. i to ar til
nedsettelse af en taskforce, der skal fremme arbejdet pa tveers af
hospitalerne. Taskforcen vil blandt andet have fokus pa bekempelse af
multiresistente bakterier.

Behandling med blodfortyndende medicin
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I Region Hovedstaden arbejdes der med flere og uensartede processer og
redskaber ifm. dokumentation af ordination og administration af AK
behandling og monitorering af patienterne, ligesom kommunikation til og
koordinering med aktgrer i primar sektor foregar iht. forskellige modeller.
Forskellige fejltyper er nu konstateret over en arreekke:

e indlagte patienter der pa enkelte dage slet ikke far deres AK
behandling
e indlagte patienter hvis AK behandling utilsigtet settes i sta ifm.
overflytninger
e indlagte patienter der far dobbelt dosis AK behandling
¢ manglende /forkert/forsinket besked til primeer sektor om AK
behandling.
[ ]
Pa denne baggrund er det besluttet at nedsatte en regional arbejdsgruppe.
Arbejdsgruppen har, bl.a. i lyset af udsigterne til indfarelse af nye lsegemidler
pa omradet, til opgave at:

o afdaekke eksisterende systemer og processer pa omradet

e analysere sikkerhed og problemstillinger

o vurdere funktionaliteter i EPM 3 der kan understatte AK behandling,
og undersgge aktuelle barrierer for brug af EPM til dette formal

¢ vurdere muligheder i det kommende FMK

o udfaerdige et eller flere forslag til en regional proces og redskaber til
at understgtte ensartet regional dokumentationspraksis. Dette mhp. at
processerne bliver sa sikre som muligt, herunder at der sker sikker
overlevering til praksissektoren.

Arbejdsgruppen nedszttes ultimo september. Farste mgde afholdes 11.
oktober 2011.

Indsats i forhold til udsatte ®ldre

I budgetaftalen er det aftalt, at der skal foretages en indsats i forhold til
udsatte &ldre, herunder risikovurdering i forhold til forebyggelse af fald og
tryksar med inspiration fra ”Senior Alert” fra Sverige samt
medicingennemgang hos &ldre pa plejehjem.

Implementering af forbedringsmetoder

Erfaringer fra Patientsikkert Sygehus med blandt andet metoder til at fremme
hurtige forbedringer i daglig klinisk praksis skal bredes ud til de gvrige
virksomheder. Der sker en Igbende erfaringsudveksling pa tveers i regionen,
og efterhanden som resultater fra Patientsikkert Sygehus akkumuleres skal
der settes yderligere fokus pa dette omrade.

Pakkeforlgb for diabetes oqg apopleksi

De sundhedsfaglige rad for endokrinologi og neurologi far til opgave at
udarbejde forslag til regionale pakkeforlgb.
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Kvalitetsudvikling i lederudviklingsprogrammet
Ledelsesfokus er afggrende for at skabe forandringer, og for at understgtte
saettes der yderligere fokus pa kvalitetsudvikling og arbejdet med

kvalitetspolitik og kvalitetshandlingsplan i regionen lederudviklingsprogram.

Uddannelse af hospitalskoordinatorer i klinisk kvalitet

Der gennemfgres en diplomuddannelse i klinisk kvalitet malrettet mod de
personer pa hospitalerne, der varetager koordinationen af opfalgningen pa
resultaterne fra NIP og de gvrige kliniske kvalitetsdatabaser. Finansieringen
af uddannelsen sker via trepartsmidler.

Early Warning Score

Implementering af regional model pa regionens hospitaler.

Desuden fortsatter og udbygges gvrige initiativer, herunder
kronikerprogrammet og plan for den &ldre medicinske patient.
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Bilag

Bilag 1. Oversigt over stgrre tvaergaende initiativer til understattelse af
arbejdet med kvalitetshandlingsplanen, der er afsluttet i 2011

Indsats

Early Warning Score
Mobilt Akut Team
Sikker Kirurgi
Global Trigger Tool

Infektionsregistrering

Medicinanalyse
Dokumentstyring

Handhygiejne
Seminarer

Status 2011

Regional model godkendt
Erfaringsopsamling og koordinering i
arbejdsgruppe

Indsats besluttet og iveerksat.
Tvaergaende netvark etableret
Indsats besluttet. Undervisning
gennemfart, netveerk etableret
Beslutningsoplaeg vedr.
infektionsregistrering og
infektionsbekaempelse udarbejdet og
godkendt

Analyse af medicinomradet og
forbrug af leegemidler gennemfart
Nyt system udrullet pr. 11. november
2011

E-learningsprogram udviklet
Temadag om den kritisk syge patient,
Seminar om klinisk kvalitet og
patientsikkerhed
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Bilag 2. HSMR for hospitalerne i Region Hovedstaden

Amager Hospital: HSMR for 1. kvartal 2007 til 2. kvartal 2011
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HSMR
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Hvidovre Haospitalr HSMR for 1 kvartal 2007 til 2 kvartal 2011
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Bilag 3. Patienten i centrum. Resultater for hospitalerne

Figur 1: Malsatning for kontaktperson
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Figur 2: Malsztning for patientens inddragelse
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Figur 3: Malsztning for pargrendes inddragelse
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Figur 4: Malsatning for tryghed ved udskrivelse
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Bilag 4. Projekterne i kronikerprogrammet

Implementerings- og samarbejdsprojekter (1) fungerer ved, at der pa alle
hospitaler er ansat en projektleder (12 i alt). Projektlederne skal
implementere forlgbsprogrammerne pa hospitalerne, og etablere det bindende
samarbejde om forlgbsprogrammer med kommuner og almen praksis.
Projekterne er placeret under samordningsudvalgene.

Den regionale koordinerende funktion (2) organiserer og understatter
arbejdet i Kronikerprogrammets gvrige projekter, saledes at der sikres en
effektiv implementering af forlgbsprogrammerne, og videndeling pa tvers.

Felles skolebaenk (3) giver medarbejdere pa regionens hospitaler, i
kommuner og i almen praksis mulighed for at deltage i et tvaersektorielt
kompetenceudviklingskursus. Det faelles uddannelsesforlgb skal sikre et
bedre samarbejde mellem sektorerne og herved et mere sammenhangende
forlgb for patienterne.

Facilitatorkorps til implementering af forlgbsprogrammer (4) er et tilbud
til almen praksis om at lave kompetenceudvikling ude i klinikken. Malet er at
kleede almen praksis pa til bedre at kunne handtere kroniske patienter, og
dermed udfylde en tovholderfunktion i forhold til forlgbsprogrammerne.

It-understattelse af forlgbsprogrammer (5) skal forbedre patientforlgb
inden for kronisk sygdom ved at give mulighed for elektronisk videndeling
pa tveers af sektorerne og til patienten. Dette abner ogsa op for at fremme
patientens aktive deltagelse i egenomsorg og —behandling.

Udbredelse af MedCom-standarder (6) skal sikre, at alle sektorer har
rettidig og ensartet elektronisk information om patientens sygdomsstatus, og
at der er ensartede arbejdsgange, sa information ikke gar tabt i mellem
sektorerne.

Sundheds- og Forebyggelsestilbud (7) kaldet SOFT-portalen ligger pa
Sundhed.dk og giver et overblik over de eksisterende sundheds- og
forebyggelsestilbud til patienter med kronisk sygdom i kommunerne og pa
hospitalerne.

ICPC-udbredelse (8). Projektet stiler mod at udbrede leegernes brug af
systematisk diagnosekodning i deres laeegesystemer i almen praksis. Dette
understgtter deres rolle som tovholder for patienter med kronisk sygdom og
sikre, at patienten modtager de ydelser, denne har behov for.

Afprgvning af model til sikring af efterbehandling for hjerte-kar-
patienter (9). Modellen afpraver individuelt tilpassede udskrivningssamtaler
fra hospitalet, der tager udgangspunkt i patientens behov og ressourcer.

Udvikling af forlgbskoordination (10) med fokus pa ekstra stgtte til
patientgrupper med sarlige behov, der har svart ved at passe ind i de
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standardiserede forlgb. Projektet afpraver forskellige modeller for
forlgbskoordination.

Kommunal praksiskoordinator (11) er en praktiserende leege ansat af
kommunen, til at fremme samarbejdet mellem kommune og almen praksis.
Med dette projekt gnskes ordningen udbredt til samtlige kommuner, samt en
bedre koordinering mellem de kommunale praksiskoordinatorer.

Udvikling af patientuddannelsesprogrammer (12) skal medvirke til, at
patienterne kan tage vare pa egen sundhed og indga i et ligeveerdigt
samarbejde med de sundhedsprofessionelle. Projektet uddanner underviserne
til programmerne.

Patientstyret AK-behandling (13a) gnskes udbredt i regionen, da
behandlingen med anti-koagulerende (blodfortyndende) medicin forbedres,
nar patienten undervises i at overtage monitoreringen og styringen af
behandlingen.

Telemedicin (13b) kan fx medfare sparet transporttid samt give hurtigere og
bedre diagnosticering. Projektet kortleegger og vurderer, hvilke tilbud der
eksisterer i regionen, samt hvad der skal udbredes.

Patientportal (14) skal gennem elektroniske veerktgjer give patienten
information og leering om sin sygdom fx gennem korte tekster, billeder eller
video. Portalen vil blive tilgeengelig pa nettet og ogsa indeholde link til andre
relevante aktgrer i sundhedsvasenet.

Sunddialog (15) er et internetbaseret, interaktivt samtaleveerktgj, der skal
hjeelpe praksispersonalet med at ga i dialog med patienter med henblik pa
livsstilseendringer.

Evaluerings- og analysemodellen (16) er et vaerktgj til at sikre lgbende
kvalitetsvurdering og -udvikling af regionens forlgbsprogrammer.

Estimering af behov for sundhedsfaglige ydelser (17) med KOL-patienter
som case. Projektet vil samle data om forekomst og antal af KOL-patienter
gennem de eksisterende registre. Dette skal muligggre en mere precis
planlaegning af tilbud i kommuner og pa hospitaler.

Optimering af tveersektorielt sammenhangende forlgb (18) med KOL-
patienter som case. Projektet sigter mod at fremme integrationen af de
sundhedsfaglige ydelser gennem aftaler mellem almen praksis, kommuner og
region.

61



Status for Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan 2010-2013 November 2011

Bilag 5. Indstilling fra SFR for Neurologi til det regionale kvalitetsrad vedr

arsrapport for apopleksi

Arsrapport

2010

Ansvarligt SFR

NEUROLOGI

SFR formandskab

Allan Andersen og Bente Ourg Rarth

Har kvalitetsniveauet et
tilfredsstilllende niveau pa
regionens hospitaler —
vurderet med udgangspunkt i
de valgte indikatorer?

Hvis ikke —uddyb

Det er overordnet seerdeles gleedeligt, at
apopleksi resultaterne i ar generelt er
lgftet markant pa mange af indikatorerne
—det er fgrste gang i projektets levetid,
at der er sket s meget pa et ar.

Har SFR anbefalinger til
konkrete indsatsomrader til
Kvalitetsradet i relation til
ovenstaende samt evt. et
estimat for hvad det vil koste
at gennemfgre dem?

Ja, der skal ske et lgft pa falgende
indikatorer i prioriteret reekkefglge:

1. Vandtest

2. CT-scanning

3. Ergo og fysioterapi
4. Erneering

Regionsradet har allerede afsat i alt 1
mill. kr. i 2011 til anseettelse af
sygeplejefaglige ngglepersoner pa hver
af de indberettende afdelinger i regionen
mhp. at streamline arbejdsgangene.
Ngglepersonerne har seerligt fokus pa at
|gfte kvalitetsniveauet pa ovennavnte
indikatorer, hvor resultaterne fortsat er
utilfredsstillende trods betydelige
fremgang det forlgbne ar.

Giver gennemgangen af
arsrapporten og dens
konklusioner og anbefalinger i
gvrigt anledning til forslag til
indsatsomrader?

Nej — vi anbefaler seerligt fokus pa de
beskrevne indsatsomrader

Har SFR forslag til indikatorer
og kvalitetsmal, som findes
egnede til at kunne indga i
fremtidige dialogaftaler?

Ja, indikatorer der er seerligt fokus p3,
bar have dette afspejlet i dialogaftalerne
med direktionerne - gerne med angivelse
af savel den enkelte direktions som
afdelingens ansvar i forbindelse med
aftalens indgaelse og den eventuelle
konsekvens, hvis der ikke sker
forbedringer. Fx er der i &r forsat kun
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34% af patienterne pa Herlev Hospital,
som far udfgrt den vigtige vandtest.

Giver gennemgangen af
arsrapporten i gvrigt
anledning til kommentarer?

Det overordnede mal er stadig at opfylde
malopfyldelsen koblet til alle
indikatorerne. Vi er glade for
fremgangen, men endnu ikke tilfredse
med status.

Godkendt af Kvalitetsradet
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Projektets navn

Udvikling af eksisterende festivaler

Projektansvarlig

Kgbenhavns Kommune er projektansvarlig i forhold til kulturaftalen, mens
de/den pageeldende festivalorganisation(er) er ansvarlig i forhold til

projektudfgrelse.

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Udvikling og udvidelse af eksisterende festivaler i hovedstadsomradet.
Festivalerne skal have en volumen og tyngde, som sikrer, at de pa sigt kan
reekke ud over regionens granser.
Mulige festivaler er:

e Golden Days

e Jazzfestivalen

e Filmfestivalerne

e Strgm

e Distortion

e Wildcard
Der udveelges 1 (maks 2) festivaler i kulturaftalens fgrste fase. Formalet - ud
over at udvikle og udvide festivalen til flere kommuner — er at skabe en
platform for, hvordan de store festivaler kan blive regionale.

Alt efter kommunal tilslutning vil projektet efterfglgende kunne udvides med

flere festivaler.

Hvad er formalet med

projektet?

Udvikling og udvidelse af eksisterende festivaler er en mulighed for at fa
regionale festivaler i hovedstadsomradet, som i kraft af deres volumen og
faglighed dels kan bidrage til sammenhangskraft og identitet i
Hovedstadsmradet, dels er i stand til at tiltreekke opmaerksomhed nationalt og

internationalt.

Fordelen ved at tage udgangspunkt i de eksisterende festivaler er, at
eksisterende festivaler har allerede en profil og et brand, som sikrer
sammenhang i aktiviteterne, og at aktiviteterne vil vaere pa et hgjt kvalitativt
niveau. Festivalerne har nogle etablerede organisationer og en praksis, som
gor det muligt at Igfte store opgaver. Herudover har festivalerne allerede et
publikum, som sikrer festivalernes hovedaktiviteter. Det betyder, at

festivalerne har interesse i og er i stand til at bygge ovenpa de eksisterende




aktiviteter. Endelig har festivalerne en viden, som de kan bygge videre pa i
forhold til at tiltraekke nye malgrupper og nytaenke aktiviteter inden for deres

omrader.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse af
indsatsomrader i

kulturaftalen?

Projektet opfylder visionen for festivaler og events ud fra fglgende parametre:

e Festivalerne kan i kraft af deres volumen og kvalitet vaere med til at
synligggre regionen nationalt og internationalt.

e Projektet skaber et teettere samarbejde mellem private kreative
aktgrer og regionens kommuner.

e Festivalerne er begivenheder, som regionen kan brande sig pa

e Festivalerne kan skabe aktivt byliv og oplevelser til borgerne

e Festivalerne kan bidrage til intern sammenhangskraft i
hovedstadsomradet

e Festivalerne har oplevelsesgkonomisk potentiale og vaekstpotentiale
og kan medvirke til at skabe omsaetning inden for blandt andet

turismeerhverv

Den overordnede grundprofil er at udvide og styrke de eksisterende festivaler.
Der udvaelges en festival, som kan udvides i regionen. Denne festival skal i
samarbejde med kommunerne udvikle et program for udvidelsen, som kan
udfgres hos alle deltagere. Projektet kan — udover festivalaktiviteterne —
fungere som eksperimentarium for, hvordan festivaler kan udvikle sig i

regionen.

Projektets faktiske profil vil afhaenge af valg af festival. Det kan vaere at udvide
og flytte festivalen ud i regionen (Golden Days), lave minifestivaler, koncerter
og workshops bade i og rundt om festivalen (jazzfestivalen), lave optakter til
festivalen (Distortion), lokale nedslag under festivalen (Strem) og
filmvisninger fgr og efter festivalerne (Filmfestivalerne).

Profilen — elektronisk musik, jazz, kulturhistorie, dokumentarfilm osv. —

afhaenger ligeledes af valg af festival.

Mulighederne udarbejdes i feellesskab mellem kommuner og festivalen.

Hvornar i aftaleperioden

Ipber projektet.

2012-15

Aktiviteter i projektet?

Fglgende festivaler er pt. indbudt i projektet:

e Golden Days




e Jazzfestivalen

e Filmfestivalerne

e Strgm

e Distortion
Festivalerne har forskellige muligheder for at tilbyde aktiviteter. For nogle
festivaler vil selve festivalperioden vare det centrale og den, der tages
udgangspunkt i, mens andre festivaler vil fokusere pa aktiviteter, f.eks. til at

lede op til den store festival. Der vil vaere muligheder for at lave aktiviteter for

bgrn og unge pa skoler, workshops mv. samt fokus pa vaekstlaget.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

hvordan?

Effekterne ved udvidelse af festivalerne vil afhaenge af, hvilken festival der

udvikles i regionen.

Overordnet vil festivalaktiviteter bidrage til, at publikum kan deltage i
aktiviteter, der reekker ud over den pagaeldende aktivitet. Dette kan vaere
med til at skabe sammenhang mellem regionens aktiviteter — og dermed
bidrage til den interne sammenhangskraft.

Herudover kan festivalerne vaere med til at skabe internationale relationer,

turisme, ligesom de kan bidrage til oplevelsespkonomiske effekter.

Konkrete effekter kan konstateres ved flere aktiviteter i regionen,
publikumsdeltagelse, mediedaekning mv.
Herudover kan der evalueres pa festivalernes internationale netveerk,

turismeeffekten mv.

Kommuner: Gentofte, Helsinggr, Kgbenhavns Kommune, Kgge, Rudersdal
Festivaler:

e Golden Days

e Jazzfestivalen

e Filmfestivalerne

e Strgm

e Distortion

Fglgende kommuner har givet tilsagn om deltagelse i projektet. Gentofte
Kommune, Helsinggr Kommune, Kgbenhavns Kommune, Kgge Kommune,
Rudersdal Kommune. Basisindbetalingen giver 200.000 kroner pr. ar i
perioden 2012-2015.

Basisfinansieringen gar primaert til projektudvikling og projektledelse.




Udrulningen forestas af festivalerne i dialog med kommunerne. Der vil derfor
vaere en delt projektledelse mellem festivalerne og en kommunalt forankret
projektleder, der sikres via frikgb. Som udgangspunkt ma der paregnes behov
for yderligere finansiering af aktiviteter i forbindelse med afholdelse af
festivalaktiviteter.

Ved midtvejsevalueringen, nar den lokale egenfinansiering er kendt, vil disse

blive inddraget i midtvejsforhandlingen.

Pa baggrund af tilsagn fra Gentofte Kommune, Helsinggr Kommune,
Kgbenhavns Kommune, Kgge Kommune og Rudersdal Kommune er der tilsagn
om 200.000 kroner om aret i perioden 2012-15. Under forudszetning af

kommunernes endelige tiltraedelse til aftale og projekt.

200.000 kroner arligt i perioden 2012-2015. | alt 800.000 kroner.




Projektets navn

Idraetsevents

Projektansvarlig

Ballerup Kommune

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Udvikling af strategi og modeller for at tiltraekke, vurdere, koordinere og
aktivere store idraetsbegivenheder i regionen - savel elitsere som

deltagerintensive breddebegivenheder.

Hvad er formalet med

projektet?

Formalet er overordnet, at skabe muligheder for at tiltraekke eller udvikle

store, internationale idreetsevents til regionen.

Det er tillige et formal at skabe en tydelig forbindelse til, og sammenhang
med, den kommende gresundsregionale begivenhedsstrategi, for herved at
optimere indsats og ressourceudnyttelsen hen i mod det faelles mal om flere
begivenheder til

regionen. Centrale parametre i en vurderingsmodel er:

e  (Pkonomisk og/eller brandingmaessig veerdiskabelse, i form af
turisme-omsaetning, permanent eller midlertidig realisering af nye
beskaeftigelses-muligheder, international omtale etc.

e Regional borgerinteresse for at vaere en del af begivenheden, enten
som tilskuer, frivillig (individuelt eller som forening) eller aktgr

e Strategi for etablering og dokumentation af sideaktiviteter, der kan
understgtte begivenhedens mulighed for langtidsholdbar afsmitning
pa det lokale/regionale foreningsliv — i form af gget
medlemsinteresse, gget lederinteresse og/eller allokering af gkonomi
til foreningernes aktiviteter

e Tilstedeveerelse af de forngdne fysiske rammer for realisering af
eventen

e Tilstedevaerelse af den forngdne kompetence hos arranggrerne for

gennemfgrsel af den samlede begivenhed

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i
kulturaftalen?

Projektet vil bidrage til tiltreekning af st@grre idraetsevents til regionen, og i
forleengelse heraf skabe st@rre liv og aktivitet i regionen, skabe grundlag for
en bedre udnyttelse af begivenhederne i relation til lokal forankring gennem
aktivering af eventen.

Projektet vil desuden bidrage til gget deltagelse og aktivering af borgere i
forbindelse med afholdelse, samt forbedre den gkonomiske- og
brandingmaessige vaerdiskabelse.

Hvornari

2012-2015




aftaleperioden lgber

projektet?

Projektet gennemfgres/udvikles i 2012-2013 med henblik realisering af 1-2
store idraetsevents med tilhgrende sideaktiviteter i 2013/14/15.

Som forberedelse til de konkrete begivenheder gennemfgres casestudier i
forbindelse med modeludviklingen.

Aktiviteter i projektet?

Projektet fokuserer pa at udvikle konkrete modeller og vaerktgjer til

opfyldelse af hovedmalsaetningen.

Vurderingen af den regionale (og nationale) veerdi af en idraetsevent sker med
udgangspunkt i en lang reekke parametre, hvor flere skal veere helt eller delvis
opfyldt for at kunne opna st@tte i form af enten medfinansiering af
begivenheden, faciliteter eller medarbejderressourcer (eller en kombination

af alle tre stgttemuligheder).

2012:

Udvikling af modeller og grundlag for regional identifikation, tilretteleeggelse
og gennemfgrsel af sideaktiviteter — i samarbejde med foreninger og
specialforbund — for at aktivere begivenheden pa lokalt niveau. herunder
udvikling af en faelles “camp-model” gennemfgrt pa forenings-

/forbundsniveau (gerne en national indsats)

2012/13:

Udvikling af en f=lles, deltagerintensiv, tilbagevendende idraetsevent

2012/13:

Udvikling af en generel model med underliggende del-modeller for vurdering,
koordinering og aktivering af store idraetsbegivenheder. Heri indgar
identifikation af de centrale parametre for begivenhedens relevans for
regionen. Desuden vil det skabe et klart overblik over regionens
facilitetsmaessige potentiale, der vil forenkle fremtidige ansggninger eller

udvikle egen idraetsevent (breddeevents)

2014/15:
Udvikle model for dokumentation af det foreningsmaessige udbytte af store

idraetsevents — herunder ogsa langtids-effekterne

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller

sandsynligggres? Og

Fglgende effekter skal efterfglgende kunne dokumenteres/konstateres:
e Udvikling af en generel model for identifikation, tilrettelaeggelse og
gennemfgrsel af relevante sideaktiviteter i forbindelse med

afholdelse af idraetsevents — i samarbejde med foreninger og




hvordan?

specialforbund — for at aktivere begivenheden pa lokalt niveau (gerne
en national indsats).

e  (get borgerinteresse/-tilfredshed med eventstrategien og den
konkrete udmgntning

e Synlige gkonomiske effekter af eventstrategien og dens udmgntning

e Konsekvent udnyttelse af begivenheden til at etablere borger-

/foreningsrelevante sideaktiviteter (engagerende begivenheder)

Dokumentation:

e Klart overblik over regionens facilitetsmaessige potentiale, der vil
forenkle fremtidige ansggninger eller udvikle egen idraetsevent
(breddeevents)

e (Pkonomiske effektanalyser i samarbejde med Sport Event Denmark

e Udvikle model for dokumentation af det foreningsmaessige udbytte af

store idraetsevents — herunder ogsa langtidseffekterne

Hvilke
samarbejdsparter

indgar i projektet?

Projektet taenkes centralt styret med decentral, lokal organisering af
sideaktiviteter. Hovedinteressenterne er pa overordnet niveau:

e Kgbenhavn, Rudersdal, Gentofte, Ballerup, Helsinggr, Furesg
kommune.

e Specialforbund

e Sport Event Denmark

e Wonderful Copenhagen/@resundskomiteen

Pa lokalt niveau:
e Den/de relevante kommuner
e |drzetsforeninger

Budget

Pa baggrund af hensigtserklaeringer om finansiering fra Kgbenhavn,
Rudersdal, Gentofte, Ballerup, Helsing@r og Furesg kommune udggr det
kommunale finansieringsgrundlag 220.000 kroner om aret i perioden 2012-
2015.

Finansieringen skal i udgangspunktet finansiere udvikling af modeller og
grundlag. Hver kommune bidrager derudover med ikke mindre end 100
timers arbejde om aret i projektperioden. Finansiering af tiltraekning og/eller

afholdelse af konkrete events er ikke indeholdt i budgettet.
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| hvilket omfang er der
givet tilsagn om lokal
egenfinansiering?

Der er givet hensigtserklaering pa 220.000 kroner i perioden 2012-2015.

11

Hvilket belgb sgges
Kulturministeriet om?

220.000 kroner arligt i perioden 2012-15. | alt 880.000 kroner




Projektets navn

KOMON

Projektansvarlig

Golden Days sekretariatet (Kulturens Motionsdag)

Gribskov kommune (Hemmelige stier)

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Synligggrelse og aktivering af kulturregionens mange kultur- og
naturveerdier.

Hvad er formalet med

projektet?

Nytaenkning eller etablering af kultur, natur og idreetsruter i hele
regionen, bygget op omkring institutionelle samarbejder, nytaenkning
af formidlingsformer, involvering og udfordring af malgrupper, samt
en regionalt deekkende event.

Hvordan bidrager projektet
til opfyldelse af
indsatsomrader i

kulturaftalen?

Begge projekter arbejder ud fra en idé om at synligg@re regionens
mangfoldige tilbud til nye malgrupper.

Kulturens Motionsdags kobling mellem idraet og kultur styrker
kulturinstitutionernes mgde med borgere og brugere, og kan skabe
samarbejder mellem regionens mange aktgrer (savel statslige, som
mindre og lokale, aktgrer).

Samarbejdet mellem de nordsjeellandske lokalhistoriske museer vil
synligggre og ny-formidle den stedbundne kulturarv, og afsgger
mulighederne for museernes samarbejdsmuligheder om forskellige
typer opgaver.

Begge projekter arbejder med at involvere og understgtte frivillige
kraefter, og dermed skabe en forankring af kulturinstitutionernes
arbejde udenfor murene.

Hvornar i aftaleperioden

Igber projektet?

2012-2015.

Det anslas at aktiviteterne for begge projekter vil kunne igangsaettes i
Igbet af foraret 2012, med afvikling af fgrste Kulturens Motionsdag d.
22. maj som afsaet.

Kulturens Motionsdag vil desuden fra midtvejsevalueringen sgges
koblet til skolernes motionsdag i efteraret.

Aktiviteter i projektet?

Kulturens Motionsdag

Regionens etablerede motionsruter og traditioner danner base for en
arlig "Kulturens Motionsdag’, hvor deltagerne enten fglger
traditionelle Igberuter, der nu bliver suppleret med kulturoplevelser,
eller fglger ruter, der fgrer dem ind og igennem kulturens mange
tilbud og institutioner. Ruterne kan gennemfgres ved lgb, gang,
cykling etc. og vil vaere af varierende laenge, men bgr som
udgangspunkt tage afsaet og slutte i en kulturel sammenhaeng (pa et
teater, en udstilling, et koncerthus, et orkester, etc.)

Ruterne kan ogsa planlagges tematisk (slotsrute, boligomraderute,
kunstrute, moderute, arkitekturrute etc.)

Den arlige begivenhed laegges pa samme dag som Copenhagen
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Marathon, og fungerer dermed som et supplement til de mindre
eliteere, men aktive publikummer.

Dagen vil pa sigt ogsa kunne kobles op til skolernes motionsdag i
oktober, og dermed dels give mulighed for dels en kobling til et
paedagogisk forum og dels arbejde malrettet med udvikling af nye
publikumsgrupper.

Det undersgges i ferste halvdel af projektperioden, om der er basis for
at udvide motionsdagen til Skane. Dette kan i sa fald muligggre en
Interreg ansggning.

- Der afsaettes midler til at lave en engelsk versionering af materialet,
sa projektet ogsa kan henvende sig til turister.

- Der afsaettes midler til at understgtte den frivillige indsats.

- Der afsaettes midler til at arbejde med et CSRprojekt fra
midtvejsevalueringen.

Hver kommune fastlaegger egne ruter, der som minimum skal have et
kulturelt start- eller slutpunkt; der arbejdes med ruter, der bade kan
Igbes, cykles, gas etc. og det optimale vil vaere ruter af 1,2,5,10 km.
laengde. Dette muligger ogsa ruter, der gar pa tveers af
kommunegranser.

Der arbejdes med et preemiekoncept, der primaert vil besta af kultur-
relaterede gevinster (arsabonnement, teaterbilletter, kunst, cd’er
etc.)

Deltagelse i selve eventen kraever kgb af armband, der giver fri adgang
til de tilknyttede institutioner, og som indgar i efterfglgende
preemieudtraekning.

Eksempler pa rute + aktiviteter:

Voldene i Kgbenhavn: Bikram yoga i Palmehuset og steptraening i
Botanisk Have; felles opvarmning pa scenen, intervaltraening pa
trapperne, udstraekning i museets skulpturgade, mini-foredrag om
krop og kunst pa Statens museum for Kunst; Kunst pa 5 minutter pa
den Frie Udstillingsbygning; Podcast pa ruten om voldene,
skulpturerne i parkerne, urter, traeer og planter, Kgbenhavns historie
etc.

Hemmelige stier og Fyrtarne i Nordsjzelland.

De lokalhistoriske museer i 5 nabokommuner udarbejder ruter, der
hver iszer belyser den stedbundne kulturarv pa savel institutionerne
som i landskabet. Ruterne er tematisk barne, og vil derfor vaere et
supplement til traditionelle "se til hgjre — se til venstre’ ruter; men vil
kunne kombineres pa tveaers af tematikkerne.

Hvis man i stedet for at udforske et szerligt emne vil koncentrere sig
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om et mindre geografisk omrade, kan i stedet for at fglge et tema sa
at sige laegge en ”"lup” ned over et mindre omrade og se oplysninger
om mange forskellige emner.

Eksempel: Hellebaek - hvor der bade vil Anes hus, henvises til
industriruten med Hammermgllen, vandkraftsanlaeg og
arbejderboliger, og den senere store klaadeproduktion pa
kleedefabrikken. Ruterne vil ogsa kunne suppleres med levende
historiefortaelling, der udfgres i samarbejde med de mange frivillige
og venneforeninger i omraderne.

Udpluk af mulige ruter:

Kroer, knejper og spisesteder - f@r og nu

Jagtens landskab jagtveje og remiser o.l.
Fiskernes/Bondens/Borgernes landskab

Pad sporet af oldtidens nordsjaellaendere

De forsvundne byer og bebyggelser

Spor af den tyske beseettelse 1940-45

De dgdes haver — fine historier fra forskellige kirkegdrde.
Industrien i landskabet.

Vejhistorie — find spor af Frederik d. 2. veje og folg dem til Danmarks
farste motorvej

Storstensgrave

| slottenes skygge

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og
hvordan?

De forskellige udviklede formidlingsredskaber pa formidlingssiden. Pa
deltagersiden kan armbandene, der salges pa Kulturens motionsdag,
udggre malingsgrundlag.

Overordnet budget

Kulturens Motionsdag baseres pa savel kommunale som eksterne
aktgrers aktiviteter og kreever kontante midler, samt en kommunal
medarbejder til koordinering af aktiviteter og partnere. Herudover vil
de deltagende institutioner afseette medarbejderressourcer til
aktiviteterne.

Delprojektet Hemmelige stier kraever dels medarbejder ressourcer fra
de involverede kulturinstitutioner, men ogsa kontante midler til frikgb
af projektleder, udvikling af formidlingsformer, samt
projektaktiviteter.

Budgettet for Kulturens Motionsdag er beregnet pa grundlag af dialog
med Nordeafonden og Region Hovedstaden om ekstern finansiering af
projektet. Der vil derfor allerede afsaettes penge fra disse midler til
projektudvikling i 2011, forudsat midlerne bevilges.

Til Kulturens Motionsdag vil der skulle afszettes personaleressourcer i
de enkelte kommuner til intern koordinering, samt koordinering med
Golden Days sekretariatet. Estimeret tidsforbrug 100-150 timer arligt;
muligvis mere det fgrste ar af projektet.

De deltagende institutioner skal afsaette ressourcer til aktiviteterne,
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men opnas den eksterne medfinansiering fra Region Hovedstaden og
Nordeafonden, afszettes der midler til at udvikle, understgtte og
kvalitetssikre yderligere kulturelle aktiviteter pa institutionerne.

Se vedlagte budget for Kulturens Motionsdag, Bilag A, side 13
Se vedlagte budget for Hemmelige stier, Bilag B, side 14

Komon vil kunne indga samarbejder af 2 forskellige typer:

9 Hvilke samarbejdsparter
e 5
indgdr i projektet: 1. Samarbejder med overordnede organisationer pa
idreetsomradet (Dansk Orienteringsforbund, DIF, DGI,
Wonderful Copenhagen, VisitDanmark/VisitNordsjaelland,
Dansk Firmaidraet, Friluftsradet), samt mindre, lokale
foreninger pa bade kultur og idraetsomradet
(venneforeninger, Igbeklubber, orienteringsklubber,
cyklistforeninger, oa.)
2. Sponsorater
Alt efter om VIBE fortsaetter under projektperioden, vil et samarbejde
med dem ogsa vaere naturligt.
10 | I hvilket omfang er der 14 kommuner har givet hensigtserklaering om samlet basisfinansiering
givet tilsagn om lokal pa 470.000 kr. arligt i perioden 2012-2015.
egenfinansiering?
11 | Hvilket belgb sgges 470.000 arligt i perioden 2012-2015.

Kulturministeriet om?

(370.000 til Kulturens Motionsdag, 100.00 arligt til Hemmelige Stier)
| alt 1.880.000
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Bilag A. Budget Kulturens Motionsdag

Udgifter
Opstart og netvaerksopbygning

Opstart af digital platform

Udvikling af 'veerktgjskasse' til lokal komm.
Digital platform implementering
Programmagasin og kampagne
Armbandslgsning+salg, logistik og afregning
Kulturelle aktiviteter - pulje
@resundssamarbejde og svensk versionering
Engelsk platform

Skolernes motionsdag

CSR projekt og fundraising

Afvikling, herunder frivillig-koordinering
Koordinering, programlaeg og projektledelse
Kontorfaciliteter og administration
Uforudsete udgifter

| alt:

Indtzegter
Kommunal medfinans

Kulturministeriet

RegionH

Nordeafonden
Armbandssalg

Kommercielle sponsororater
| alt:

2011
200.000
200.000

75.000
0

0
25.000
500.000

O O O O o

50.000
50.000
50.000
1.150.000

2011

0

0

400.000
150.000

0

0
1.150.000

2012
100.000
0

0
500.000
500.000
150.000
500.000
0

0

0

0
125.000
200.000
75.000
100.000
2.250.000

2012
370.000
370.000
800.000
400.000
800.000

0
2.250.000

500.000
125.000
500.000
500.000
0

0
25.000
125.000
200.000
75.000
100.000
2150000

2013
370.000
370.000

0

0
1.160.000
250.000

600.000
100.000
500.000

175.000
400.000
100.000
150.000
225.000
75.000
175.000
2500000

2014
370.000
370.000

0

0
1.260.000
500.000

600.000
100.000
500.000
0
100.000
450.000
100.000
150.000
250.000
75.000
175.000
2500000

2015
370.000
370.000

0

0
1.260.000
500.000

2.150.000 2.500.000 2.500.000
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Bilag B. Budget Hemmelige stier

Udgifter
Projektledelse (frikab)

Udvikling af gps-system /app*
Skiltning /fysiske markarer
Netvaerksopbygning/frivillighedspulje
trykt materiale

| alt

Indteegter
Kommunal medfinansiering

Kulturministeriet
| alt
Samlet projektgkonomi

2012
40.000
150.000
60.000
10.000
30.000
290.000

100.000
100.000
200.000

2013
40.000
40.000
30.000
30.000
30.000

170.000

100.000
100.000
200.000

2013
40.000
40.000
30.000
30.000
30.000

170.000

100.000
100.000
200.000

2014
40.000
40.000
30.000
30.000
30.000

170.000

100.000
100.000
200.000
800.000

*udgiften ligger i starten af projektet, men der vil kunne indgas en betalingsordning med producenten.

Der er ikke afsat midler til separat markedsfgring, da dette vil kunne opnas via samarbejde med Kulturens

Motionsdag.

Der afszettes midler til at understgtte de frivilliges indsats, herunder f.eks. undervisning i brug af
formidlingsredskaberne, opkvalificering af historie-fortaellingerne, udgifter til koordinering af de frivillige

etc.

Der sgges indgaet samarbejde med Skov og Naturstyrelsen, samt VisitNordsjzelland og den kommende
Nationalpark Kongernes Nordsjaelland om udvikling af de fysiske markgrer, sa de indgar i en samlet helhed.
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Projektets navn

Saet kulturen i spil

Projektansvarlig

Frederiksberg Kommune koordinerer projektudviklingen. Fra 2012 anszettes en
koordinator pa projektet. Det afsgges om C:ntact kan fungere som koordinator.

Koordinatorens har kompetence til at sikre projektets fremdrift i samarbejde
med en projektansvarlig repraesentant fra hver deltagende kommuner. Kredsen
af projektansvarlige fra de deltagende kommuner tilstraebes at udggre en ligelig
fordeling mellem personer med kulturfaglig og med boligsocial tilknytning.

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Udvikling af kulturinstitutionernes tilbud til de brugere der i dag ikke selv
opsgger institutionerne, gennem projektsamarbejder mellem
kulturinstitutioner og borgere i boligsociale omrader. Bgrnefamilier som szerlig
indgangsvinkel.

Nuvaerende ikke-brugere opsgges af kulturinstitutioner pa egen hjemmebane.
Oprettelse af korps af frivillige ambassad@rer med borgere, der har tilknytning
til boligsociale omrader. Ambassadgrerne skal, vaere med til at “uddanne”
kulturinstitutionerne (medskabe kulturtilbuddet) til at tage imod de nye typer
af publikummer, sa nye brugere opnar et tillidsfuldt forhold til
kulturinstitutionernes virke.

Institutionerne fglges ad som min. to og to — men med forskellige faglig
baggrund (f.eks. museer og kulturhuse, eller biblioteker og teatre).

Indsatsen forlgber i 3 faser:

1. Netvaerk af organisatoriske ressourcepersoner etableres omkring hvert
boligomrade. Via netvaerket etableres korps af kulturambassadgrer
med rod i de lokale omrader. Dialog om fordomme og forventninger
saettes i gang.

2. Pabaggrund af dialogen mellem kulturinstitutionerne og
kulturambassadgrerne tilrettelaegges konkrete aktiviteter i hvert
boligomrade, som kan bidrage til mgder pa tveers af skel i befolkningen
og dannelse af veerdiskabende relationer mellem borgerne og
kulturinstitutionerne. Kulturinstitutioner faciliterer mgderne i de
boligsociale omrader, hvor familier (og andre interesserede)
mobiliseres via kulturambassadgrerne.

3. Pabaggrund af mgderne tilrettelaegges kreative og involverende
processer, hvor de involverede borgere udvikler kulturproduktioner
sammen med kulturinstitutionerne. Kulturproduktionerne kan evt.
efterfglgende turnere rundt i andre dele af KulturMetropolen, hvis det
giver mening.

Den borgerinvolverende proces er det egentlige projekt. Fokus er at engagere
ikke-brugere.

Projektet Igftes primaert af medarbejderressourcer — dels fra de deltagende
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kulturinstitutioner — dels i de boligsociale omrader (kommunale koordinatorer
og bgrneinstitutioner, ressourcepersoner mv., boligselskabers ansatte, samt
private organisationers ansatte/frivillige).

Hvad er formalet med
projektet?

Projektet vil modvirke skel baret af alder, bosted og kulturelle identiteter blandt
kulturbrugere gennem udfordrende kulturmegder.

Samtidig udvides kulturinstitutionernes bruger og publikumsfokus, ved at
bringe institutionerne ud til brugergrupper, som typisk ikke opsgger
institutionerne selv.

Pa sigt vil projektet desuden bidrage til at skabe regional sammenhangskraft
ved at saette fokus pa regional identitet og dialog om forskelligheder.

Hvordan bidrager
projektet til
opfyldelse af
indsatsomrader i
kulturaftalen?

Projektet styrker kulturinstitutionerne evne til at levere vedkommende
kulturaktiviteter, ved at arbejde pa tvaers af nuveerende institutionelle og
kulturfaglige skel og ved at indga i inddragende udviklingsforlgb med
Brugere de i dag ikke er i dialog med.

Projektet vil pa laengere sigt styrke sammenhangskraften og den regionale
identitet i kulturmetropolen, ved at skabe stgrre mangfoldighed i de
institutionelle tilbud — og tydeligggrelse af mulighederne i kulturel deltagelse og
mulighed for medindflydelse hos regionens borgere.

Hvornar i
aftaleperioden lgber
projektet?

2012-2015

(Regional fondssggning startes op i resten af 2011. Lokal fondss@gning startes
op fra vinteren 2011 og frem)

2012: Researchfase: Mobilisering af lokale organisatoriske ressourcer
(boligforeninger, bgrns institutioner og skoler, boligsociale medarbejdere,
frivilligkoordinatorer etc.)

2013: Mobilisering af frivillige/ambassadgrkorps + etablering af “regionalt
udviklingsforum” for kulturinstitutioners og boligsociale omraders
medarbejdere, hvor medarbejderne pa tvaers af kommuner og fagomrader kan
udvikle metoder til at skabe varig vaerdi i boligomraderne af
kulturinstitutionernes tilbud.

2014: Kreative processer i boligomraderne faciliteret af kulturinstitutionerne.
Lebende udvikling af metoderne til at gge vaerdien for borgerne af
kulturtilbudene i KulturMetropol@resund.

2015: Fortsat kreative processer i boligomraderne. Mulighed for kulturelle
produktioner (= resultater af processerne) kan turnere rundt i
@resundsregionen.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og
hvordan?

Varige relationer er opbygget mellem borgerne i de deltagende boligomrader
og kulturinstitutioner — hvilket blandt andet giver sig til udslag i et kulturtilbud
fra institutionernes side, der i hgjere grad favner borgersammensaetningen i de
deltagende boligomrader.

17




Hvilke
samarbejdsparter
indgar i projektet?

Kerneaktgrerne i projektet er kulturinstitutioner med forskellige fagligheder
(museer, biblioteker, teatre, kulturskoler etc.) samt ressourcepersoner inden
for det boligsociale omrade (boligsociale medarbejdere,
beboerreprasentanter, bgrns institutioner mv.)

Det undersgges i hvilket omfang der kan etableres samarbejde med
Socialministeriet via dets puljer til boligsocial indsatser (blandt andet
byfornyelseslovens forsggsmidler, http://www.sm.dk/Puljer/by-og-
bolig/byfornyelse%20-%20udredning-og-forsoeg/Sider/Start.aspx).

Institut for Fremtidsforskning er en mulig samarbejdspartner blandt andet i
kraft af deres erfaringer fra rapporten om ”Kunst i udsatte boligomrader”
(http://www.sm.dk/Publikationer/Sider/VisPublikation.aspx?Publication=511)
Instituttet kunne f.eks. veere ansvarlig for det “regionale udviklingsforum” for
kulturinstitutionernes og de boligsociale omraders medarbejdere.

Desuden vil aktgrer, som har erfaringer med at opbygge netvaerk af frivillige,
f.eks. Dansk Flygtningehjeelp, organisationer bag bedsteforaelderordninger og
voksenvenner sgges inddraget, nar deltagerkredsen af kommuner i projektet er
kendt. Det samme gaelder Center for Interkultur og andre organisationer med
ekspertise ift. arbejdet med borgere med anden etnisk baggrund og socialt
udsatte.

Overordnet budget

Basisfinansieringen forventes at udggre 205.000 kr. pr. ar pa basis af deltagelse
af Hgje Taastrup, Furesg, Frederiksberg, Herlev, Kebenhavn og Ballerup
kommune, samt et tilsvarende belgb fra kulturministeriet.

Basisfinansieringen forventes at deekke koordinering af tiltag i forbindelse med
etablering ambassadgrkorps, tilrettelaeggelse af kompetenceudviklingsdage for
deltagende medarbejdere, PR, koordinering af turnerende kulturproduktioner
mv.

Ud over basisfinansieringen skal der i hver kommune

- afseettes medarbejderressourcer fra hver kulturinstitution pa min. 10 timer pr.
uge gennem hele forlgbet (kan med fordel fordeles pa 2 medarbejdere)

- afseettes medarbejderressourcer pa det boligsociale omrade pa min. 10 timer
pr. uge pr. organisatorisk enhed

- rejses kontante midler til de kreative processer og kulturproduktioner i 2014-
2015. Typisk i st@rrelsesordnen 300.000 kr. pr. ar pr. boligomrade. (kan f.eks.
rejses via lokale fonde, boligsociale puljer, puljer til integration, kommunale
puljer pa kultur- og fritidsomradet, boligforeningers bidrag mv.)

Gennemfgrbarhed:

Minimum 5 kommuner skal deltage i projektet. Alle kommuner skal deltage
med min. 1 boligomrade og min. 2 kulturinstitutioner. Dels for at der er
tilstraekkelig mangfoldighed blandt paletten af deltagende kulturinstitutioner,
dels, sa der er gkonomisk grundlag for at ansaette en koordinator til projektet
pa fuld tid. | 2012-2013 finansieres projektet som udgangspunkt af en samlet
gkonomi for alle deltagere, byggende pa kontante basisbidrag fra hver
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http://www.sm.dk/Puljer/by-og-bolig/byfornyelse%20-%20udredning-og-forsoeg/Sider/Start.aspx
http://www.sm.dk/Puljer/by-og-bolig/byfornyelse%20-%20udredning-og-forsoeg/Sider/Start.aspx
http://www.sm.dk/Publikationer/Sider/VisPublikation.aspx?Publication=511

kommune — samt de afsatte medarbejderressourcer.

10 | | hvilket omfang er Med deltagelse af Hgje Taastrup, Furesg, Frederiksberg, Herlev, Kgbenhavn og
der givet tilsagn om Ballerup kommune er der givet hensigtserklaering om 205.000 kroner arligt i
lokal perioden 2012-2015.
egenfinansiering?

11 | Hvilket belgb s@ges 205.000 kroner arligt i perioden 2012-15. | alt 820.000 kroner.

Kulturministeriet om?

Med mulighed for forhandling om yderligere medfinansiering til aktiviteter i
forbindelse med midtvejsforhandlingen.
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Projektets navn

Udvikling af rammer for idraet og
bevaegelse

Projektansvarlig

Tovholdere pa projektet er p.t. Herlev og Hgje Taastrup Kommuner

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Under det overordnede tema “Koordinering af rammer for idreet og
bevaegelse” er der identificeret fire indsatsomrader, der strukturelt kan
organiseres i tre faser.

- Kortlaegning af udvalgte faciliteter i regionen.

- Koordinering af anvendelse af eksisterende specialiserede anlaeg i
regionen.

- Udvikling af faelles strategi for anvendelse, etablering og udvikling af
specielle idraetsanlaeg (x skgjtehaller, atletikanlaeg o.l.) herunder og i
tilknytning hertil talentarbejde, uddannelsessamarbejde o.l.

- Strategi for en satsning pa events herunder specielt fokus pa
kortleegning af elementer som infrastruktur,
overnatningsmuligheder og lignende.

Hvad er formalet med

projektet?

Projektets udvikling af strategierne skal danne grundlag for beslutninger om
ud- og afvikling af specialiserede idraetsanlaeg pa et mere overordnet og
fremsynet plan pa tveers af regionen. Som en del af strategierne skal der
udvikles kvalitetskriterier for disse specialiserede anleeg med udgangspunkt i
en vision om kvalitet frem for kvantitet.

| forleengelse af strategierne bliver det muligt at udarbejde tidsplaner for de
specialiserede anlaeg, hvilket kan befordre muligheder for positiv storytelling
frem for reaktiv kommunikation med brugergrupperne.

| tilknytning til ovenstaende samt en yderligere kortlaegning af infrastruktur,
overnatningsmuligheder o.l. skabes fundament for afvikling af stgrre
begivenheder og events med hele regionen som opland.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Projektet danner grundlag for en optimeret udnyttelse af regionens
faciliteter, ved at etablere samarbejde omkring udvikling og brug pa tveers af
kommunegraenserne. Projektet vil bidrage til at styrke fleksibilitet for
brugerne — og dermed skabe stgrre sammenhaengskraft i regionen.

Hvornar i aftaleperioden

Igber projektet?

2012

Aktiviteter i projektet?

Projektet foreslas struktureret i tre faser:

Kortlaegning:
Regionens specialiserede idraetsfaciliteter og brugsmgnsteret, der knytter

sig til disse analyseres.
Der tages fx delvis udgangspunkt i Lokale- og Anlaegsfondens
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facilitetsanalyse samt diverse relevante publikationer i relation hertil. Disse
analyser suppleres med kortleegningsarbejde, der konkret knytter sig til
regionen geografiske udstrakning.

| tilknytning hertil aftales der standarder for belagningsprocenter i forhold
til brug af specifikke idraetsfacilitetstyper. Desuden undersgges brugernes
mobilitet og i forleengelse heraf vurderes strategisk bedst egnede
placeringer af specifikke idraetsfaciliteter i et regionalt perspektiv.

Samarbejde om eksisterende idraetsfaciliteter:

De deltagende kommuner samarbejder omkring den konkrete anvendelse af
regionens specialiserede idreetsfaciliteter med afsaet i fire elementer: a) den
indledende kortlaegning af idraetsfaciliteter og brugsmgnstre, b) de enkelte
kommuners politiske gnsker og prioriterede vaerdier knyttet til idraet og
bevaegelse, og c) veerdigkonomiske rationaler og brandingpotentialer i
relation til idraetsaktiviteter og -begivenheder, d) talentudviklingspotentialer
og samarbejdsmuligheder ift. uddannelse.

Strategier for specialiserede idraetsanlzeg og yderligere kortlaegning

Med udgangspunkt i erfaringerne erhvervet i samarbejdet omkring de
eksisterende faciliteter udbygges kommunernes samarbejde med
formaliserede strategier for hhv. etablering og kortleegning af specialiserede
faciliteter og elementer, der understgtter eventafvikling:

A. Specialanleegsomradet, fx skgjtehaller, atletikanlaeg, skydebaner,
svgmmehaller o.l. med szerligt fokus pa talent- og eliteudgvere.

B. Talentudviklingspotentialer
C. Infrastruktur, indkvarteringsmuligheder og lignende kortleegges

Etablering af fundament for afvikling af stgrre tveerkommunale
events og begivenheder, der har hele regionen som fundament og
opland.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

hvordan?

Det forventes, at flere af de nedenstaende effekter vil kunne spores som en
felge af projektet:

e Enstgrre viden om brugen af eksisterende specialiserede
idreetsfaciliteter pa tvaers af kommunegraenser, samt behovet for
videreudvikling eller nyetablering af supplerende faciliteter pa lokalt
og regionalt plan.

e Bedre udnyttelse af eksisterende specialiserede faciliteter og
evidensbaseret beslutningsgrundlag for en strategi for udbygning af

regionens idraetsfaciliteter.

e Udbygget samarbejde omkring talentudvikling og herunder

uddannelsessamarbejde i tilknytning til de specialiserede
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idraetsanlaeg

e Afdaekning af fundamentet og udviklingspotentialerne for afvikling

af stgrre begivenhederne pa tvaers af regionens kommunegraenser.

8 Hvilke samarbejdsparter Team Danmark, Danmarks ldraets-Forbund (DIF), specialforbundene under
oL DIF, offentlige myndigheder og kommercielle partnere i tilknytning til
indgdr i projektet? understgttende infrastruktur for begivenheder.
9 Overordnet budget 2012:
Projektledelse, udvikling og research 240.000
Mgder og materiale 20.000
Finansiering:
Projektet lgftes ved en kombination af kommunale
Medarbejderressourcer, og en ansat projektleder. De deltagende kommuner
bidrager med hver 10.000 kr. arligt i perioden. Pt. hensigtserklaering fra 13
kommuner. Der arbejdes pa tilslutning fra flere kommuner.
10 | I hvilket omfang er der Hensigtserklzering om tiltreedelse fra
givet tilsagn om lokal Ballerup, Frederiksberg, Furesg, Glostrup, Greve, Helsinggr, Herlev, Hgje
egenfinansiering? Taastrup, Kgbenhavn, Kgge, Rudersdal, Vallensbaek, Gentofte. | alt
130.000 kroner i 2012.
11. | Hvilket belgb sgges 130.000 kroner i 2012.

Kulturministeriet om?
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Projektets navn

Mungo Park Akademi og Teaterbattle

Projektansvarlig

Mungo Park & Allergd Kommune

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Etablering af en regional teaterbattle samt udvikling og etablering af et
teaterakademi for unge i regionen.

Hvad er formalet med

projektet?

Formalet er at skabe et tilbud af hgj kvalitet for unge talenter inden for
scenekunsten, hvor talentet kan afprgves, slibes til og udvikles inden der
sgges ind pa de professionelle teaterskoler eller videre i
uddannelsessystemet.

Battlens formal er, at elever fra akademiet og unge teatergrupper fra
regionen — og om muligt hele landet og over @resund — far mulighed for at
konkurrere mod hinanden med en kort forestilling. Konkurrenceformen har
til formal at generere motivation, synlighed og samarbejde i regionen.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Mungo Park Akademi og teaterbattlen skal give talentmassen inden for
scenekunsten mulighed for at blive udviklet.

Battlen skal skabe samarbejde mellem regionens kommuner i forhold til at
synligggre de mange talentteatre og —grupper der findes rundt om i regionen.

Der ud over skal det skabe bro til andre teatre og talentgrupper fra
@resundsregionen og det gvrige danmark.

Hvornar i aftaleperioden

Igber projektet?

2012-2015

2012: Teaterbattle + konceptudvikling Mungo Park Akademi
2013: Teaterbattle + konceptudvikling Mungo Park Akademi
2014: Teaterbattle + Opstart af Mungo Park akademi

2015: Teaterbattle + Mungo Park akademi

Hvilke aktiviteter indgar

i projektet

Mungo Park TeaterBattle er en arlig konkurrence pa teater og talent for
unge. Formalet er at samle, udvikle og synligggre talentmassen i dansk
teater.

Projektet bestar hvert ar af to faser:

a. Workshops

I manederne op til selve TeaterBattle afholdes der en raekke workshops rundt
omkring i deltagerkommunerne i hovedstadsregionen. | hver workshop
undervises der i et defineret omrade af teatrets faglighed. Workshoplederne
er Danmarks bedste teaterlaerere, som udvaelges i samarbejde med Statens
Teaterskole.

b. Teaterbattle
Selve Mungo Park TeaterBattle bestar af 3-4 dages intensivt teaterarbejde.
Her mgdes teatergrupper fra hele Danmark og viser deres arbejde for
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hinanden og en professionel jury, som er sammensat i samarbejde med
Berlingske og Statens Teaterskole. Alle grupper kommer hjem med
kvalificeret feedback fra juryen plus en lang raekke kontakter i det gvrige
veekstlag. Enkelte grupper pramieres for deres arbejde med en af
hovedpriserne, som overrakkes ved et stort awardshow.

Rekruttering og kommunikation med deltagerne foregar primaert via sociale
medier. Der skabes synlighed i lokalpressen omkring de enkelte grupper og
hver workshop. Der skabes national synlighed omkring afviklingen af selve
TeaterBattle.

Teaterakademiet optager talentfulde unge i alderen 16 — 23 ar. Det skal vaere
attraktivt at vaere elev pa Mungo Park Akademi, og der er sdledes en
optagelsesprgve samt arlige eksaminer.

Uddannelsen bestar af 3 eller 4 ugentlige moduler af 3 timers intensiv
undervisning og kan kombineres med anden skolegang, uddannelse eller job.
Der udbydes 10 maneders undervisning arligt fordelt pa to semestre.
Eleverne undervises af nogle af Danmarks og Skandinaviens absolut bedste
undervisere inden for scenekunstomradet.

Akademiet vil der ud over understgtte og etablere workshops for teatre,
kulturskoler, graesrgdder rundt om i regionen og pa sigt taenkes ogsa i regi af
@resundsregionen. Understgtningen, workshops m.m. kan ske pa akademiet
eller lokalt pa det enkelte sted.

Akademiet vil kunne knytte samarbejdsrelation i @resundsregioner og det
sydlige Norge hvor Mungo Park har kontakt til flere teatre.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

hvordan?

Effekten vil veere en gget aktivitet omkring teater og teaterproduktion, sa
veaekstlagets talenter kan stgttes i udvikling og aktiviteter.

Det vil endvidere vaere muligt at male effekten i forbindelse med afholdelse
af den arlige teaterbattle.

Pa laengere sigt vil det resultere i mere kvalificeret sggning til Akademi og
teaterskoler.

Overordnet budget

2012 - 2015

Arlig Teaterbattle

Workshops, inklusiv Ign professionelle undervisere 100.000
Afholdelse af batlles, inklusiv hovedevent 150.000
Projektledelse 200.000
Kommunikation og rekruttering 70.000
| ALT 520.000
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Finansiering:

Kommunal basisindskud 160.000
Supplerende finansiering kommuner + fonde 100.000
Medfinansiering Kulturministeriet 260.000
I alt 520.000

Teaterbattlen gennemfgres pa baggrund af basisfinansiering fra de
deltagende kommuner, supplerende finansiering pa 100.000 fra
kommunerne, samt medfinansiering fra Kulturministeriet.

Mungo Park Akademi

Anslaet ngdvendigt budget ca. 5,0 mio. pr. ar. Koncept og finanseringsplan
udvikles i 2012-13. Opstart 2014-2015. Forhandling om medfinansiering
inddrages ved midtvejsforhandling.

Mungo Park Akademi baseres pa Teater Mungo Parks engagement,
kommunal opstartskapital, ekstern finansiering, tilskud fra Kulturministeriet i
udviklingsfasen, samt deltagerbetaling.

Teaterbattlen vil have en raekke kommuner som samarbejdspartner, forelgbig

9 | Hvilke samarbejdsparter
o Gladsaxe, Furesg, Harsholm, Kpge og Allergd kommune.
indgar i projektet?
Partnerskab med Statens teaterskole samt andre institutioner sgges etableret.
iAkademiet vil have et repraesentantskab som bestar af en raekke interessenter
e De deltagende kommuner
e Teaterredaktgr fra Berlinske
e Rektor for statens Teaterskole
e Tidligere rektor for Kaospiloterne og nuvaerende direktgr for World
Out Games
e Teaterchef for Alborg Teater
e Skuespillere
e Teaterchef for Randers Egnsteater
e FCopenhagen Buisness School
e Sceneinstruktgrer
e Formand for Kunststyrelsens Scenekunstudvalg
e Teaterundervisere
e Leder af Allergd Musikskole
e Teateranmelder Frederiksborg Amts Avis
e Producent pa Zentropa Film
10 | I hvilket omfang er der Hensigtserklaering om tiltraedelse fra Allergd, Furesg, Gladsaxe, Hgrsholm og
. . Kgge kommuner giver et belgb pa i alt 160.000 kroner arligt i perioden 2012-
givet tilsagn om lokal 15.
egenfinansiering? De deltagende kommuner tilvejebringer desuden supplerende 100.000
kroner arligt til gennemfg@relse af teaterbattlen.
11 | Huilket belgb sgges 260.000 kr. arligt i perioden 2012-2015 | alt 1.300.000 kroner. Ansggning om

Kulturministeriet om?

yderligere medfinansiering i forbindelse med udvikling og opstart af Mungo
park Akademi i perioden 2014-2015 tages op i forbindelse med

midtvejsforhandling.
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Projektets navn

Projektspace

Projektansvarlig

Kgbenhavns Kommune har projektansvaret fra projektstart 2012. Gentofte
Kommune har vaeret tovholder pa projektudviklingen i 2011.

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Mange kommuner arbejder med at udvikle attraktive og relevante kulturtilbud til
unge. Erfaringerne er, at dette arbejde kreever andre metoder end arbejdet med
bgrn og med voksne, blandt andet fordi kommunikations- og omgangsformer
samt maden at bruge og forbruge kultur pa, er anderledes. Dette projekt vil i sin
form og sit indhold afsgge og udvikle nye metoder, hvor ungeinddragelsen er
central i alle faser af projektet.

Projektets omdrejningspunkt er projektradgivning til unge. Projektet kan
betragtes som en koordineret afbureaukratisering i kommunerne, sa de unge
bliver mgdt med relevante varktgjer, kan blive henvist til andre unge og
relevante sparringspartnere, samt at kommunerne formar at ga i en mere direkte
dialog med de unge om deres behov. Malet er, at unge i enhver kommune i
kulturregionen, uanset stgrrelse og eksisterende ressourcer og kompetencer i
unge-samarbejdet, bliver mgdt med en ligevaerdig, direkte og ubureaukratisk
tilgang.

Aktiviteter i projektet

Projektspace bestar af fglgende delelementer:

Virtuel projektradgivning

Pa baggrund af erfaringer fra eksisterende virtuelle platforme for unge opbygges
en enkel og fleksibel virtuel projektradgivning. Ideen er at ggre de gode veerktgjer
og erfaringer tilgeengelige i en form og et sprog, som de unge kan relatere sig til.
Formen tilrettelaegges i en proces mellem de unge, interaktionsdesignere og
kommunale medarbejdere. Resultatet skal blive en digital I@sning, som rummer
viden og vaerktgjer, og som samtidig skal veere tilgaengelig fra sociale medier. Den
virtuelle projektradgivning skal udggre en samlet indgang til relevante
informationer om projektarbejde for alle involverede kommuner. Den virtuelle
projektradgivning vil sa vidt muligt traekke pa eksisterende baser og
informationer om projektarbejde. Den skal indeholde en chat-funktion, hvor de
unge, uanset geografisk placering, kan hente hjaelp og vejledning hos andre unge
kulturentreprengrer.

Tilbuddet er i sin form differentieret, idet behovet hos de unge vil veere
forskelligt. De medarbejdere, der arbejder med unge og deres projekter kan dels
benytte den virtuelle projektradgivning i deres arbejde, men de skal ogsa selv
veere en aktiv del af at genere indholdet. Unge skal inddrages i alle faser af
udvikling og indholdsgenerering i den virtuelle projektradgivning. Der skal ikke
opbygges en tung hjemmeside, som kraever konstant opdatering — snarere er der
tale om en applikation eller en kobling mellem eksisterende sider, suppleret af de
informationer, som de involverede kommuner genererer, og som de unge
efterspgrger. Fra medarbejdernes side skal det betyde en lettelse af arbejdet, idet
en samlet pulje- og fondsguide udformes, vejledning omkring tilladelser og
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lovgivning samles — og for de unge betyder det, at de har sikkerhed for, at alle
npdvendige informationer er samlet ét sted.

Projektveerksteder

Den personlige kontakt og det fysiske mgdested er en vigtig del af arbejdet med
de unge. Det er her, ejerskabet til projekterne skabes og det er her,
tilhgrsforholdet er. Unge afsgger deres identitet og evner, og
projektveerkstederne er kommunernes mulighed for at skabe en lokal identitet og
ejerskab for det samlede projekt. Derfor indeholder projektet lokale
projektvaerksteder, som tjener et bade fagligt og socialt formal. Den fysiske
platform for projektradgivningen er den enkelte kommunes forankring af
projektarbejdet med unge. Her er der plads til, at den enkelte kommune
prioriterer og vinkler deres egen indsats. Det er de enkelte kommuner, der
bemander og driver projektveerkstederne, hvor det praktiske arbejde vil finde
sted. Dermed er det ogsa den enkelte kommune selv, der skalerer vaerkstedernes
stgrrelse og indretning samt arbejdets omfang. Desuden er det den enkelte
kommune, der sikrer det gkonomiske grundlag for de unges lokalt forankrede
kulturprojekter. En fysisk platform for projektarbejde og radgivning for unge kan
forankres i biblioteket, pa ungdomsskolen, i et kulturhus eller anden relevant
kulturinstitution. Den enkelte kommune kan dermed praege, hvor arbejdet
forankres, hvilken malgruppe, der er et seerligt fokus pa og om man eksempelvis
gnsker et socialt, et tveerfagligt eller et malrettet, kunstfagligt fokus for projektet.
Lokale ressourcer og bemanding finansieres af den enkelte kommune, og der er
ogsa den enkelte kommune, der sikrer de rette kompetencer pa stederne. De
lokale projektvaerksteder vil skabe grundlag for at samle de kreative kraefter,
skabe netvaerk og synligggre det unge, kreative potentiale lokalt. Veerkstederne
skal indrettes og mgbleres med udstyr, som tager udgangspunkt i unges behov og
gnsker, i samarbejde med relevante partnere, saledes, at niveauet og
professionaliteten sikres.

De lokale projektvaerksteder kan pa skift benytte de turnerede fysiske elementer
til projektradgivning. Disse elementer udvikles sammen med unge og i feellesskab
med kommunerne. Det primaere formal med disse elementer er at benytte demi
synligggrelsen af kommunens indsats og dermed i rekrutteringen af unge
kulturentreprengrer. Det kan eksempelvis vaere i form af specialindrettede
christianiacykler, der bemandes af unge kulturentreprengrer og opstilles i
forbindelse med arrangementer, der typisk tiltraekker unge eller hvor de feerdes
til daglig.

Uddannelse af unge kulturpiloter

Der er, ikke mindst blandt de unge, et stigende fokus pa at fa papir pa sine
faerdigheder. | fgrste omgang kan der taenkes i frivillighedsbeviser, med en
videreudvikling i form af uddannelsesmoduler. Modulerne udvikles med henblik
pa at kvalificere de unges kulturentreprengrskab og give dem et bevis pa deres
feerdigheder. Der vil vaere optagelseskrav pa modulerne, og indholdet skal vaere
ambitigst og kompetencegivende, malrettet de unge, der har ambitioner om at
udvikle deres kulturelle kompetencer yderligere. Uddannelsesmodulet afsluttes
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med et afgangsprojekt, bestaende af et stgrre arrangement eller projekt.
Uddannelsesmodulerne teenkes som mindre forlgb af tre maneders varighed med
et timeantal pa 15-20 timer om ugen. Modulet afvikles lokalt i de involverede
kommuner, men indhold og erfaringer er faelles. Kommunerne betaler et
deltagergebyr pr. ung deltager. De uddannede kulturpiloter fungerer
efterfglgende som sparringspartnere og rollemodeller i forhold til andre unge -
bade virtuelt og pa de lokale projektveerksteder. Dermed sikres en energi og
udvikling lokalt.

Stgrre felles events

Med afsaet i den virtuelle projektradgivning, projektveerkstederne og
uddannelsesmodulerne initieres mgder mellem unge i kulturregionen, der
konkret kan samarbejde om stgrre felles events med en stgrrelse og et indhold,
der ggr dem attraktive for alle unge i regionen. Potentielt kan der teenkes i et
internationalt samarbejde, eksempelvis gennem samarbejde med venskabsbyer
eller stgrre internationale indsatser og festivaler. Et samarbejde mellem elleve
kommuner kan sikre en volumen og et omfang, som ggr det relevant og realistisk
at teenke endog meget ambitigst i forbindelse med stgrre events.

Inspireret af Kraftwerkets "projektdueller”, kan der keempes om retten til at ud-
og afvikle arets store, faelles event. Der kan taenkes i en faelles finansiering og
markedsfgring, ligesom et faellesskab omkring et stgrre event kan tage
udgangspunkt i lokale interessefaellesskaber, som bringes sammen med unge
med samme interesser fra andre kommuner — eller lande. En lille gruppe unge i
en mindre kommune kan have sveert ved at finde gkonomiske og praktiske
ressourcer til at arrangere en stgrre event, som eksempelvis tager udgangspunkt i
en szrlig interesse eller genre. Her kan samarbejdet mellem kommunerne i
kulturregionen ggre events mulige lokalt og regionalt, som eller ikke ville blive
realiserede.

Arbejdet med disse events er organiseret omkring fysiske mgder mellem unge fra
hele kulturregionen og er taenkt som et udviklingsrum og interessefallesskab for
savel unge i eksisterende fora som selvorganiserede unge uden organisatorisk
forankring. | projektet arbejder unge pa tveers af kulturelle, kunstneriske og
geografiske graenser, og kommunernes forvaltere indgar i en Igbende, gensidigt
lerende dialog med de unge. Formalet er at styrke de unges position som aktive
medborgere og kulturelle innovatorer i regionen, med udgangspunkt i et
samarbejde om konkrete projekter og begivenheder.

Netveerk for medarbejdere

Fzelles for alle projektets elementer er metoderne og tilgangen, som handler om
ligeveerdigt samarbejde med unge og et fokus pa en afbureaukratisering, med det
formal at understgtte og initiere reelt ungedrevne aktiviteter, arrangementer og
projekter. Medarbejdere fra de involverede kommuner vil indga i et fagligt
netvaerk, der skal arbejde malrettet med at kvalificere og udvikle disse elementer.
Tilsvarende er det dette netvaerk, der sammen med projektledelsen og unge
udvikler de forskellige delelementer i Projektspace.
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Hvad er formalet
med projektet?

Projektspace skal nytaenke og kvalificere kulturtilbuddet for, med og - som det
vigtigste - af unge. Konkret udspringer projektet i gnsket om at genere,
imgdekomme og kvalificere unges egne kulturprojekter. Projektets
omdrejningspunkt er derfor projektradgivning til unge med udgangspunkt i ung-
til-ung-videndeling samt med den ngdvendige kulturfaglige opbakning. Projektet
er dobbelt i sit indhold: kommunerne skal udvikle evnen til pa ubureaukratisk vis
at samarbejde med unge og understgtte reelt ungedrevne projekter, og de unge
skal bakkes op i og hjelpes til at gennemfgre kulturprojekter.

De unge er gode til at skabe netveerk, til at kommunikere og til at komme pa
skaeve tanker pa regelrette steder — alt sammen noget, som det kommunale
kulturtilbud kan fa gleede af. Medarbejderne kan pa sin side tilbyde nogle
ressourcer, som kan blive afggrende for den unge. Resultatet skulle helst blive et
samarbejde, hvor de unge udvikler evner som kulturelle entreprengrer, og hvor
kommunernes medarbejdere og kulturinstitutioner far foraeret nye mader at
taenke rammer og kulturelle aktiviteter pa.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i
kulturaftalen?

Projektspace handler om at udvikle og kvalificere de unges egne projekter,
hvormed udviklingen af de unges kreative, sociale og innovative kompetencer
bliver centrale. De lokale projektvaerksteder og de stgrre falles events skal
tilbyde en relevant og attraktiv ramme for de unges kreative og kulturelle
udfoldelsesmuligheder. Projektet fokuserer pa og eksperimenterer med tilgangen
til unge og samarbejdet med dem. Det er udviklingen af de ngdvendige metoder
og rammer for de unges kulturelle entreprengrskab, deres ejerskab og
engagement, der skal sikre projektets resultater, og dermed et stgrre, bredere og
mere appellerende kulturtilbud for, med og - som det vigtigste - af unge bade
lokalt og pa tveers af kommunerne i kulturregionen.

Hvornari
aftaleperioden lgber
projektet?

Projektspace er aktuel i hele aftaleperioden

2012
- Projektudvikling, partnerskaber og samarbejdsrelationer opbygges.
- Denvirtuelle projektradgivning opbygges
- Udvikling af uddannelsesmoduler
- Rekruttering af unge kulturentreprengrer
- Der tilknyttes en forskningsdel (leeringsstile, spil og lzering).

2013-2015
- Den virtuelle projektradgivning, projektvaerkstederne og
uddannelsesmodulerne forventes at kunne ga i luften i 2013. med en
videreudvikling i resten af kulturaftalens periode. | 2013 og 2015 afvikles
der to feelles events, der tiltraekker unge fra hele kulturregionen.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og
hvordan?

Projektet bestar af en raekke delelementer, som er gensidigt afhaengige og skal
tilsammen sikre, at projektet resulterer i:

- @get fokus pa potentialet i ungt kulturentreprengrskab i kommunerne
- Flere kulturelle tilbud for, med og af unge bade lokalt i den enkelte
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kommune og regionalt i kraft af det tvaergdende samarbejde i
kulturregionen

- En afbureaukratisering og en mere direkte tilgang til de unge

- (get fokus pa udviklingen af kreative kompetencer

- Ung-til-ung-videndeling og kobling mellem fagligheder og ungt
kulturentreprengrskab, ogsa i mindre kommuner, som ikke har
ressourcer og kompetencer til at understgtte lokale unges kreative
kompetencer

- Udvikling af en virtuel projektradgivning

Hvilke
samarbejdsparter
indgar i projektet?

- Fogrst og fremmest lokale unge kulturentreprengrer.

- Kommunale forvaltninger, herunder ogsa eksempelvis Teknik- og
Miljgforvaltninger, ejendomsforvaltninger og andre

- Biblioteker, kulturhuse eller andre kulturinstitutioner

- Lokale uddannelsesinstitutioner (eksempelvis gymnasier, kulturskoler,
ungdomsskoler, produktionsskoler).

- Spilfirma eller medieuddannelse i forhold til opbygning af virtuel platform

- Evt. en forskningsdel

- Bgrnekulturens Netveerk

- Styrelsen for Bibliotek og Medier

Kortfattet budget og
finansieringsplan

Projektspaces gkonomi er baseret pa basisindskuddet fra de elleve deltagende
kommuner samt medarbejderressourcer fra samme.

| 2012 skal der altsa findes ekstern finansiering til deekning af udgifterne til
etablering af virtuel projektradgivning samt fysiske radgivningselementer. Dette
kan ske gennem fundraising og partnerskaber med eksempelvis erhvervslivet.
Projektspace er et projekt, hvor det vurderes at vaere realistisk at rejse ekstern
finansiering i form af sponsorater, stgtte fra diverse offentlige og private puljer og
fonde. Med baggrund i denne vurdering skal udgiften til feelles events betragtes
som en startkapital, der suppleres af ekstern finansiering.

De deltagende kommuner skal bidrage til projektudviklingen, tage aktivt del i
netveerk og videndeling. Desuden vil der vaere arbejde forbundet med at formidle
og forankre projektspace lokalt, rekruttering af lokale unge samt arbejde med at
bidrage til udviklingen af de falles events. Til de regionale aktiviteter skal de
deltagende kommuner paregne medarbejderressourcer i stgrrelsesordenen 25-50
timer arligt.

Budget — 2012

Udgifter

Projektledelse (37 timer/uge) 450.000
Virtuel platform 400.000
Turnerende radgivningselementer 200.000
Lancering og markedsfgring 60.000
Netveerksmgder og videndeling 40.000
Samlede udgifter 2012: 1.150.000
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Finansiering

Kommunernes basisfinansiering
Kulturministeriets medfinansiering
Samlet kommunal finansiering

Behov for eksternfinansiering

Budget - arlige udgifter 2013-2015
Udgifter

Projektledelse (37 timer/uge)

Drift og vedligehold af virtuel platform
Startkapital til felles events
Kulturpilot uddannelsesmoduler
Netveerksmgder og videndeling

Arlige udgifter 2013-2015

Finansiering

Kommunernes basisfinansiering
Kommunal deltagerbetaling kulturpilot
Kulturministeriets medfinansiering

I alt

375.000
375.000
750.000

400.000

450.000
50.000
80.000

450.000
40.000

1.070.000

375.000
160.000
535.000
1.070.000

10

| hvilket omfang er der
givet tilsagn om lokal
egenfinansiering?

Folgende kommuner har givet en hensigtserklaering om deltagelse i Projektspace:
Ballerup, Frederiksberg, Furesg, Gentofte, Greve, Halsnaes, Herlev, Hgje Taastrup,

Hgrsholm, Kgbenhavn og Rudersdal.

Dette skaber grundlag for en basisfinansiering pa 375.000 kroner arligt i perioden

2012-2015. Dertil kommer kommunernes deltagerbetaling for

uddannelsesmodulerne (se budget).

11

Hvilket belgb s@ges
Kulturministeriet om?

[ 2012 ansgges om 375.000 kr.

12013, 2014 og 2015 spges et arligt tilskud pa 535.000 kr.

For hele aftaleperioden 2012-2015 ansgges om et samlet tilskud pa 1.980.000 kr.
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Projektets navn

Kreative Bgrn

Projektansvarlig

Tovholdere pa projektet er p.t. Herlev og Frederikssund Kommuner

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Aftalekommunerne gennemfgrer i perioden et samlet bgrnekulturelt projekt,
som saetter fokus pa udviklingen af kreative kompetencer hos bgrn.

Med udgangspunkt i ny forskning, der peger pa, at bgrns mgde med kunst og
kultur kan fremme lzering og identitets- og demokratisk dannelse fokuserer
projektet pa at etablere en helhedsorienteret indsats pa tvaers af omraderne:
Uddannelse, skole/dagtilbud, kunst/kultur.

Kreative Bgrn er en ramme, der indeholder 5 delprojekter, som sgges
gennemfgrt over en firearig periode.

Der er to hovedelementer i projektet: Kulturel handleplan og Kunstskab.

Kulturel Handleplan:

udarbejdelse af en kulturel handleplan for den nye bgrnekultur i hver kommune.
Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning, der sikrer en falles
malsaetning med mulighed for lokal malopfyldelse.

Kunstskab:

Med henblik pa at styrke og udvikle bgrns kreative, innovative og sociale
kompetencer og kvalificere sa vel kunstformidlingen som lzeringsmiljget pa
kulturinstitutionerne, skoler og daginstitutioner, vil Kunstskab gennem forskning i
de kreative og innovative processer herunder lzeringsrummets betydning arbejde
med et videns- og kompetencelgft af de faggrupper, der har interesse i arbejdet
med bgrns kreative kompetencer.

Malet er, at det sker gennem en kombineret forskning og praksis-del.
Praksisforlgbene knyttes til flere kunstneriske fagdiscipliner. | fgrste omgang
gennem samarbejde med “Dansens hus” og ”"Busters Medialab”.

Kreativ Dans: Gennem en raekke workshoptilbud udbredes og forankres dansen i
dagtilbud, skoler, kunst og kulturinstitutioner.

Busters Medialab: Der saettes fokus pa udtryksformer, der normalt ikke indgar i
skolernes laeseplaner. Gennem et samarbejde med Busters Medialab skabes der
mulighed for at arbejde kreativt med film og spil. Kan evt. udvikles til en regional
"lommefilmfestival”

Desuden er der mulighed for at knytte et bevaegelsesperspektiv pa gennem
projektet "Bgrnenes Boldklub”, hvis formal er at introducere gode bevagelses-,
sundheds- og idraetsvaner til familier med bgrn i 0 til 7 ars alderen. Alle bgrn far 5
bolde i de fgrste 7 ar i deres liv.
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| naeste step med afsaet i pilotprojektet ”Kunstskab”, der Igber i Helsinggr 2012,
samt kobling til forskningsprojektet "Fremtidens Skole”.

Hvad er formalet med

projektet?

Formalet er

e Atbgrniregionen sikres adgang til — og mgde med - et mangfoldigt
kulturtilbud af hgj kvalitet, der kan styrke og fremme deres kreative,
innovative og sociale kompetencer.

e at hgjne indsatsen pa tvaers af omraderne uddannelse, skoler, kunst- og
kulturinstitutioner.

e Atregionens kulturtilbud synliggeres pa tveers af institutioner og
kommunegraenser

e Attilknytte forskning, der kan bringe stgrre preecision af de kreative laerings-
metoder

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Kreative Bgrn bidrager med disse 5 projekter til at opfylde malet om at udvikle

kreative, innovative og sociale kompetencer hos regionens bgrn.

Hvornar i
aftaleperioden Igber

projektet?

2012: Kulturel handleplan

2012: Kreativ Dans + Busters MedialLab

2013: Bgrnenes Boldklub (konceptet er ikke feerdigudviklet)

2013-14: Kunstskab. Projektet skal modnes/udvikles i perioden frem til
midtvejsevalueringen

Aktiviteter indgar i

projektet?

Kulturel Handleplan: Hver kommune udarbejder en handleplan for den nye
b@rnekultur. Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning, der sikrer
en felles malsaetning med mulighed for lokal malopfyldelse. Se naermere
projektbeskrivelse s. 35.

Kunstkab: Ved at styrke den rgde trad i arbejdet med udviklingen af bgrns
kreative kompetencer pa tveers af omraderne uddannelse, skoler, kunst- og
kulturinstitutioner skabes der en platform, hvorfra man synligggr, opdyrker og
udvikler kreative kompetencer. Se neermere projektbeskrivelse s. 38.

Busters Medialab: | forlengelse af tankerne bag “kunstskab” og
forskningsprojektet ”Fremtidens skole” saettes fokus pa udtryksformer, der
normalt ikke indgar i skolernes laeseplaner. Gennem et samarbejde med Busters
Medialab skabes der mulighed for at arbejde kreativt med film og spil. Se
narmere projektbeskrivelse s. 40.

Kreativ Dans: Gennem en raekke workshoptilbud udbredes og forankres dansen i
dagtilbud, skoler, kunst og kulturinstitutioner. Se naermere projekt beskrivelse s.
43,

Bornenes Boldklub: Formalet er at introducere gode beveaegelses-, sundheds- og
idraetsvaner til familier med bgrn i 0 til 7 ars alderen. Alle bgrn far 5 bolde i de
ferste 7 ar i deres liv.

Hvilke effekter vil

Det forventes, at alle de deltagende kommuner i projekt Kreative Bgrn vil have
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efterfglgende kunne
konstateres eller

sandsynligggres? Og

opnaet en mere bevidst bgrnekultur strategi, at erfaringsdeling har givet et
generelt Ipft i hele regionen. At de konkrete strategier og projekter munder ud i
nye mere bevidste veje for bgrnekulturen i regionen.

hvordan?
8 Hvilke Mulige samarbejdspartnere er:
samarbejdsparter Bgrnekulturens Netveerk
o Dansens Hus
indgdr i projektet? Det Danske Filminstitut
Kunstradet
Kulturarvsstyrelsen
Biblioteker
Kreativ Metropol
DGI Lokale og anlaegsfonden
Lokale kulturinstitutioner
m.fl.
9 Overordnet budget Se bilag C, side 34.
10 | I hvilket omfang er der Med hensigtserklaering om tiltreedelse fra Albertslund, Allergd, Herlev, Greve,
) . Helsinggr, Frederikssund, Kgge, Vallensbaek, Halsnaes, Stevns, Glostrup, Gladsaxe
givet tilsagn om lokal kommune: 365.000 kroner i perioden 2012-2015.
egenfinansiering?
11. | Hvilket belgb sgges 365.000 kr. arligt i perioden 2012-2015

Kulturministeriet om?
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BILAG C. Overordnet Budget Kreative Bgrn

Udgifter

Projekt 2012 2013 2014 2015

Kreative Bgrn

Overord. Projektledelse 350.000 350.000 350.000 350.000

Projektledelse

kulturelhandleplan 100.000

Kulturel handleplan

Personaleressourcer 50 timer 20 timer 20 timer 20 timer

deltagende kommuner

Kunstskab

Temaforlgb for deltagere i 100.000 Afhaengig af erfaringer fra Afhaengig af erfaringer fra Afhaengig af erfaringer

workshops under ”Busters Kunstskab pilotprojekt + Kunstskab pilotprojekt + fra Kunstskab

Medialab” og “Kreativ Dans” forskningsprojektet forskningsprojektet pilotprojekt +
"Fremtidens skole” "Fremtidens skole” forskningsprojektet

"Fremtidens skole”
Busters Medialab
Projektledelse 264.000 264.000 264.000 264.000

Workshop

Personaleressourcer

8.000 kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

25 timer pr. workshop

8.000kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

25 timer pr. workshop

8.000 kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

25 timer pr. workshop

8.000 kr. pr. workshop
i kommunal
egenbetaling

25 timer pr. workshop

Kreativ dans
Projektledelse

Workshop

Personaleressourcer

100.000
8000 kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

50 timer pr. workshop

100.000
8000 kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

50 timer pr. workshop

100.000
8000 kr. pr. workshop i
kommunal egenbetaling

50 timer pr. workshop

100.000

8000 kr. pr. workshop
i kommunal
egenbetaling

50 timer pr. workshop

Bgrnenes Boldklub

Under udvikling.

Samlede udgifter

914.000

714.000

714.000

714.000

Indtaegter

730.000

730.000

730.000

730.000

NB. Der er i udgangspunkt en negativ mango pa 184.000 kroner i 2012. For at budgettet haenger sammen skal prisen
pa Buster forhandles ned. Malet er Buster indgar en partnerskabsaftale og at midler, der her er afsat til
projektledelse, dels forhandles ned, dels afszettes til afholdelse af workshops. Der vil desuden blive sggt yderligere
ekstern funding til projektet.
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Projektets navn

"Kulturel handleplan” — Delprojekt under Kreative Bgrn

Handleplanen taenkes som en handleplan for den nye bgrnekultur.

| alle kommuner, der deltager i KulturMetropol@resund, skal der arbejdes
med en fleksibel kulturplanlagning, der udarbejdes af den enkelte kommune,
sa den tilgodeser egne traditioner, behov og muligheder. Handleplanen skal
sikre mgdet med kultur for, med og af bgrn og taenkes anvendt i
daginstitutioner og skoler med koblinger til fritidsdelen, samt de lokale
kulturinstitutioner. Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning,
der sikrer en feelles malsaetning. Den regionale overbygning sikrer ligeledes en
vis ensartethed, der forpligter i det fremtidige forlgb.

Lokale og regionale kulturinstitutioner indgar som partnere og vil ggre

regionen unik, ingen andre regioner kan tilbyde deres bgrn dette.

For at etablere en regional mervaerdi, hvor alle deltagende kommuners bgrn
og unge kan fa glaade af hinandens kulturtiloud pa kryds og tveers af
kommunegraenser, mgdes de bgrnekulturkonsulenterne til netveerksmgder
med videndeling som formal.

Det skaber og udfordrer feelles viden og sikrer at den tvaergdende
kommunikation fungerer til fordel for brugerne. Disse mgder gar pa skift i

kommunerne, hvor ogsa nye og eksisterende tilbud og initiativer praesenteres.

Projektansvarlig

Frederikssund og Herlev Kommuner koordinerer forelgbig projektudviklingen.
Forslag til organisation:

Projektleder—i samarbejde med netvaerket med repraesentanter fra de
medvirkende kommuner.

En repraesentant fra bgrnekulturens netvaerk, som kunne veere behjaelpelig

med den regionale facilitering af processen.

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Det anbefales at der, ud fra lokale kulturpolitikker, skrives handleplaner for
bgrnenes mgde med kulturen.

Den politiske understgttelse er vaesentlig. En projektleder samt styregruppen
administrerer den aftalte plan. Netveerket arbejder pa det regionale niveau
med at samle og strukturere eksisterende planer naeste skridt er at udarbejde
en faelles ramme for de kulturelle handleplaner, som derefter udfyldes lokalt
via et netveaerk bestaende af repreaesentanter fra daginstitutioner, skoler og
kulturinstitutioner.

Handleplanen indeholder gode oplevelser, koblinger mellem
skole/daginstitutioner, kulturinstitutioner og fritidstiloud samt eksempler pa

®stetiske laereprocesser i pakkelgsninger for bgrnegrupper.
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Det samlede etablerede netvaerk sikrer, at kulturplanen gennemfgres, sa alle
bgrn deltager, og at mgdet med kulturen bliver en naturlig del af hverdagen.
Netvaerket sikrer formidlingen pa de enkelte institutioner og dermed bliver
planen inkluderende.

| projektet inddrages erfaringer fra Sverige.

Hvad er formalet med

projektet?

e Atalle bgrn oplever at kultur er den del af deres hverdag.

e At alle bern mgder kulturen som en naturlig del af bgrnelivet

e At daginstitutioner og skoler lader kulturen blive en del af hverdagen.

e At et bredt udsnit af kulturinstitutioner deltager. At kulturinstitutioner
synligg@r deres kulturtilbud i hele regionen og at alle de deltagende
kommuner far andel i aktiviteter og tilbud.

At der erfaringsudveksles blandt de voksne til fordel for bgrnenes mgde

med kulturen i alle hverdagssammenhange, hvor det giver mening -

hermed etableres et kompetencelgft.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Projektet bidrager til indsatsomradet Bgrn og Kultur

Projektet sikrer, at kultur i dens mange udformninger bliver synlige for leerere
og paedagoger, for bgrn og unge i hverdagen i hele regionen.

Projektet sikrer, at kulturformidlingen far et l@ft og en opmaerksomhed i hele
regionen

Projektet er at betragte som inkluderende, da planlaegningen sikrer at alle
bgrn bliver tilgodeset.

Projektet forpligter de deltagende kommuner til at deltage aktivt og udbrede
gode tilbud pa tveers af kommunegraenser til feelles bedste.

Projektet giver kulturen, i hele regionen med sin systematiske planlaegning, et
loft og opmaerksomhed og sikrer, at der skabes grobund for en felles
udvikling og dermed en vaerditilvaekst generelt.

Med projektet gives mulighed for feelles at udvikle idekataloger, ideer til best

practice, gode veerktgjer m.m.

Hvornar i aftaleperioden
Ipber projektet?

Handleplanerne forberedes i 2012.
Handleplanerne saettes i veerk fra 2013.

Hvilke aktiviteter indgar
i projektet

Der arbejdes i netveaerk.

Den enkelte kommune deltager med informationer til en kortleegning af
kulturtilbud og bidrager med

Synligggrelse af best practiceforlgb til feelles bedste i egen kommune og pa
tveers af kommunegranserne.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller

sandsynligggres? Og

Projektet vil kunne skabe sammenhaengskraft og synlighed i hele regionen pa
kulturomradet.
Handleplanerne skal medvirke til at sikre en regional kulturgaranti til alle bgrn

og unge og veere et kulturpolitisk basisredskab for regionen og dens
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hvordan? kommuner, nar der skal udformes kulturplaner.

For at fglge en forhabentlig positiv udvikling, ma der kortleegges og evalueres i
projektforlgbet for at skabe overblik og viden samt bevaegelighed i projektet.
Den enkelte kommune deltager med informationer til en sddan kortlaegning.
Synligggrelse af best practiceforlgb til faelles bedste i egen kommune og pa
tveers af kommunegranserne.

Tilgeengelighed er ogsa interessant pa langt sigt. Det skal vaere nemt og muligt

at komme rundt i hele regionen til de gode kulturtilbud.

Overordnet budget De deltagende kommuner skal afsaette ressourcer til at indga i netvaerk og
faelles aktiviteter.

Hvilke samarbejdsparter | Mulige samarbejdspartnere er:
indgar i projektet? B@rnekulturkonsulenter - BKN
Daginstitutioner og skoler
Fritidsundervisningsinstitutioner
Kulturarvsstyrelsen

Biblioteker

Forvaltninger

Kunstradet

Rytmisk konservatorium

Det kongelige musikkonservatorium
DAMUSA

Skoletjenesten

Filminstituttet

Design og Arkitekturcentret
Professionshgjskolerne
Akademiet

Teater

Andre kulturinstitutioner, som repraesenterer kulturtilbud, der kan indga i

projektet i de enkelte kommuner og pa tveers af kommunegranserne

Der inddrages erfaringer fra Kulturelle Handleplaner i @resundsomradet.
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projektet til opfyldelse

1. | Projektets navn Kunstskab — Delprojekt under Kreative Bgrn
2. Projektansvarlig Pilotfase: Helsinggr, Metropol og DPU.
3. | Projektets indhold Med henblik pa at styrke og udvikle bgrns kreative, innovative og sociale
Helt kort fortalt kompetencer og kvalificere s vel kunstformidlingen som laeringsmiljget pa
kulturinstitutionerne, skoler og daginstitutioner, vil Kunstskab gennem forskning
i de kreative og innovative processer herunder leeringsrummets betydning
arbejde med et videns- og kompetencelgft af de faggrupper, der har interesse i
arbejdet med bgrns kreative kompetencer.
Projektets forskningsdel baserer sig pa projektorienterede forlgb med kunstnere
der gennem en innovationspaedagogisk tilgang underviser bgrnene i metode og
hands on = vaerkstedsbaseret undervisning med konkret formal: lav en film, et
teaterstykke. Gennem processen: udvikling af innovationskompetencer.
Via produktet: opgvning af diverse "tekniske’ kompetencer.
Forskningselementet tilfgrer projektet et leeringsaspekt, skaber fzlles fokus og
gger mulighederne for at male indsatsen.
4, Hvad er forméalet med e Ambitionen er at aftalekommunerne med indsatsen bliver
projektet? forgangseksempel pad bgrnekulturomradet gennem implementering af
en innovativ kunstpaedagogisk praksis som malbart kvalificerer den
®stetiske og paedagogiske praksis, og derigennem giver alle bgrn bedre
rammebetingelser for en stimulering af deres kreative og innovative
kompetencer.

e At kvalificere rammen for bgrn og unges mgde med kunsten og de
kreative processer i skoler, dag- og fritidstilbud, i kulturskolerne,
skoletjenestens undervisningstilbud og museumsformidlingen og pa
kulturinstitutionerne generelt.

e Eleverne arbejder projektorienteret med professionelle kunstnere og
deres leerere/paedagoger med astetiske og innovative tilgange til
leering. Dette foregar i skolen, i institutionen, i kulturinstitutionen etc.
Kunstskab er samtidig en praksisplatform for forskningsprojektet
"Fremtidens skole” Metropol/DPU.

e At kvalificere og professionalisere det bgrnekulturelle felt gennem en
fokuseret indsats indenfor sestetiske leereprocesser i kunstprojekter
(billedkunst, film, musik, dans/scenekunst, litteratur).

e At kompetenceudvikle formidlere af kreative og kunstneriske processer,
samt at vaere platform for udvikling af lzerer- og paedagoguddannelserne
inden for de praktisk musiske fag. Gennem fokus pa og bevidstggrelse
omkring aestetiske laereprocesser og udvikling af nye tilgange,
kvalificeres kulturarbejdere, kunstnere, laerere og padagoger og det
skaber indsigt og forstaelse for dens transfervaerdi til andre fagligheder.

5 Hvordan bidrager Projektet bidrager til indsatsomradet Bgrn og Kultur.
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af indsatsomrader i
kulturaftalen?

Projektet bidrager generelt til gget fokus pa det musisk/kreative, synliggarelse,
bevidstggrelse/ kvalificering, lokalt/regionalt samarbejde.

Leeringsaspektet er centralt i projektet:

Bevidstggrelse/kvalificering: Falles fokus. Ved at fokusere bliver vi mere
bevidste om det vi ggr. Gennem forskningssp@grgsmalene og de resultater de
genererer far vi veerktgjer til at kvalificere vores indsats.

Synlighed: Vi er mange der arbejder med det samme samtidigt. Det bliver synligt
gn. volumen. Der vil blive skrevet om det i mange slags medier og til mange slags
malgrupper. Vi har resultater der skal ud i verden. Samarbejde pa tvaers
(lokalt/regionalt: erfaringsudveksling + rgd trad: vi kigger pa det samme og kan
derfor ogsa bedre tale om det, undersgge det, bruge hinandens erfaringer og
blive bedre til det vi ggr, det bliver nemmere at samarbejde)

Hvornar i
aftaleperioden Igber
projektet?

2012-2015.
Fase 1: Efterar 2011: pilotprojekt i Helsinggr Kommune (Huskunstnerprojekt)
Fase 2: Kreativ Dans (se anden projektbeskrivelse) i kommunerne med

Projektet kan gennemfgres fra sommer 2012 gennem projekt 'Kreativ Dans’ og
gennem udvalgte forlgb der bygger pa erfaringer fra pilotprojekt i Helsinggr
Kommune sept-april 2011/12. Graden af gennemfgrbarhed er afhaengig af
forskningsansggningen. Der udarbejdes en plan for gennemfgrelse med og uden
forskningsbevilling.

Aktiviteter i projektet?

Forar 2012: Opstartskonference for de deltagende kommuner + DPU/Metropol.
Undervejs i projektet skal der indleegges seminarer hvor erfaringsudveksling og
kvalificering kan forega og nye samarbejdspartnere kan indga.

Jaevnlige kurser, der introducerer laerere/padagoger, kunstnere, formidlere m.fl.
til tilgangen. Kurserne oprettes i forbindelse med konkrete forlgb i
kommunerne, men kan forega pa tvaers af kommuner. Der ‘'uddannes’ mindst to
personer fra hver kommune som vil kunne vejlede lokalt og sikre en vis grad af
implementering lokalt. Konference, seminarer og kurser tilrettelaegges af
Metropol/DPU i samarbejde med projekttovholderne.

Forlgb for skoler og dagtilbud med

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og
hvordan?

@get kvalitet i kunst- og kulturprojekter rettet mod malgruppen bgrn.
Stgrre fokus pa laeringsaspekter i tilsvarende projekter.

Stgrre bevidsthedsniveau hos aktgrerne.

Udvikling af feelles fag- og sprogplatform.

Overordnet budget

Metropol/DPU har ansggt forskningsradet om 26 mio. til projektet.
Praekvalificering sept. 2011. Endeligt tilsagn ultimo januar 2012.

Der skal settes midler af til seminarer, konference og kursusforlgb for aktgrer i
projekterne: kulturarbejdere, kunstnere, psedagoger/larere, forskere.

De deltagende kommuner skal afszette midler til at indga i netvaerk og feelles
aktiviteter

Hvilke
samarbejdsparter

Forskere pa DPU og Metropol, paedagogstuderende, leererstuderende,
kunstnere indenfor udvalgte astetiske omrader (billedkunst, musik,
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indgar i projektet?

dans/scenekunst, litteratur/poesi)

Samarbejdspartnere: Projektet er et samarbejde ml. kommunerne og
Professionshgjskolen Metropol/DPU, Dansens Hus.

Interessenter, fx: Skoletjenesten Sjaelland, Bgrnekulturens Netveerk,
Teatercentrum, LMS, Bgrn, Kunst og Billeder, Kunstradet, Bgrne- og
kulturchefforeningen, organisationer og foreninger pa skole- og
dagtilbudsomradet. kunstuddannelserne under kunstradet (Kunstakademiet,
skuespilskolerne, musikkonservatorierne, mv.)
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Projektets navn

Busters medieworkshops - Delprojekt under Kreative Bgrn

Projektansvarlig

Frederikssund og Herlev koordinerer forelgbig projektudviklingen.
Forslag til organisation: Projektledelse: Kunne veere Buster. Lokalt skal der

veere koordinatorer/kontaktpersoner

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Projektet skal styrke bgrns mediekompetencer, sa de far mulighed for at
bruge medierne som et kreativt vaerktgj.

Gennem konkrete projekter og eksperimenter styrke og udforske samspillet
mellem de mange medieplatforme, som er dukket frem inden for de seneste
artier, vise nye veje og muligheder for udnyttelse af samme.

Malgruppen er bgrn og unge i skolernes 4. til 10 klasse.

Hvad er formalet med

projektet?

Kodeordet er leering gennem leg, og malsaetningen er at udvikle og styrke
berns mediekompetencer samt skabe en stgrre forstaelse for de medier de
forbruger, saledes at de kan forholde sig kritisk til det medielandskab, de hver
dag navigerer i. Formalet med projektet er at bgrn gennem aktiv deltagelse
skaber deres egne medieprodukter, og dermed far en stgrre forstaelse for
medierne, hvad enten det er mobiltelefonen, internettet, computerspillet

eller filmen

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Projektet bidrager til indsatsomradet Bgrn og Kultur.

Hvornar i aftale
perioden lgber

projektet?

2012-2015

Aktiviteter i projektet

BUSTER tilbyder en raekke forskellige medieworkshops, som er udviklet i taet
dialog med undervisere og samarbejdspartnere. Der tilbydes workshops inden
for omraderne:

Animation

Film eller gadgets pa mobiltelefonen

Manuskript, scenografi eller ideudvikling

Computerspil

Digital Storytelling-workshop

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

hvordan?

Projektet kan skabe en sammenhaengskraft og synlighed pa hele
medieomradet i KulturMetropol@resund.

Det vil give bgrnene en stgrre forstaelse for medierne, hvad enten det er
mobiltelefonen, internettet, computerspillet eller filmen, ggre dem til kreative

brugere af de forskellige medieplatforme..

42




Der vil kunne afholdes savel en lokal som en regional festival inden for de
enkelte omrader, som synligggr og seetter fokus pa medierne.

Der males pa antallet af gennemfg@rte workshops og netvaerksdannelse.

Overordnet budget

Buster Medieworkshops har faste grundomkostninger pa 22.000 pr.
kommune til projektledelse plus udgifter til workshops, der koster ca. 8.000
kr. stk. I hver workshop er der plads til ca. 25 elever

De deltagende kommuner skal afszette ressourcer til at indga i netvaerk og

feelles aktiviteter.

Hvilke
samarbejdspartnere

indgar i projektet

Mulige samarbejdspartnere er:
Bgrnekulturkonsulenter - BKN
Daginstitutioner og skoler
Fritidsundervisningsinstitutioner
Forvaltninger

Filminstituttet

BUSTER
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Projektets navn

Kreativ Dans - Delprojekt under Kreative Bgrn

Projektansvarlig

Projektansvarlige er p.t. Herlev og Frederikssund Kommuner

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Kreativ Dans er et delprojekt under Kreative Bgrn.
Projektet skal sikre en udbredelse og forankring af kreativ dans i skoler og

institutioner.

Projektets malgruppe er indskolingsbgrn, aldersmaessigt de 5 til 10 arige.
Formalet er at saette fokus pa bevaegelse og dans som kunstart og
udtryksform samt bruge kunsten og kulturen i overgangsfaserne mellem

institution og skolen.

Hvad er formalet med

projektet?

Formalet er at saette fokus pa bevaegelse og dans som kunstart og
udtryksform. Bgrnene skal mgde professionalisme og engagement, der kan
give dem suset fra en kunstnerisk oplevelse og inspiration til deres egen

kreative udvikling.

Samtidig ske en kompetenceudvikling af paedagoger og leerere

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

Projektet bidrager til indsatsomradet Bgrn og Kultur
e At der skabes rammer, der kan understgtte og inspirere de kreative
kompetencer samt mulighed for at afprgve kunstens mange

udtryksformer sammen med professionelle kunstnere.

Hvornar i
aftaleperioden Igber

projektet?

2012-2015

Hvilke aktiviteter

indgar i projektet?

Projektet er bygget op med:

1 introduktionsworkshop for peedagoger og leerere

1 “danseuge” bestaende af en reekke workshops, der sikrer, at 50 bgrn hver
dag i en uge introduceres til kreativ dans.

1 opfglgningsdag

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

hvordan?

Projektet vil skabe sammenhaengskraft og synlighed i hele regionen pa

kulturomradet.

Projektet medvirker til at sikre, at:
e kulturen i dens mange udformninger bliver synlige for bgrn og unge
e der er sket en teettere kobling mellem daginstitutioner, skoler,
kultur- og fritidsinstitutioner sa bgrns mgde med kultur far stgre
helhedskarakter.
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Der males pa antallet af gennemfg@rte workshops og netvaerksdannelse.

Overordnet budget

Der skal finansieres en projektleder, som kunne vzre fra Dansens Hus.

Projektledelse ved 100 tilmeldte institutioner skgnnes til 3 mdr. svarende til
ca. 100.000 kr.

Der ma paregnes lokal finansiering pa 8.000 kr. pr. workshop.

De deltagende kommuner skal afsaette ressourcer til at indga i netvaerk og

feellesaktiviteter

Hvilke
samarbejdsparter

indgar i projektet?

Mulige samarbejdspartnere er:
Dansens Hus

Barnekulturens Netvaerk
Bornekulturkonsulenter
Fritidsundervisningsinstitutioner
Forvaltninger

Skoler og daginstitutioner

45




Projektets navn

Det aktive byrum

Projektansvarlig

Kgge Kommune

Projektets indhold
Helt kort fortalt

Der vil i fgrste aftaleperiode blive udviklet en mobilapplikation, mens tre andre
projekter under fgrste aftaleperiode opstartes/modnes med henblik pa at
indga ved kulturaftalens midtvejsforhandling.

Der udvikles en mobilapplikation til kultur- og fritidstilbud for selvorganiserede
unge, hvor de deler de ‘fede’ steder til skating, parkour, street-fodbold, street
basket, free ride, BMX etc. Projektet undersgger graenserne for kontrol med
selvorganiserede brugeres adfaerd og preeferencer og vurderes samtidig at
veere en god anledning til at opna indblik heri. Ad den vej genererer app’en
viden om, hvilke kvaliteter som kendetegner de gode, offentlige steder. Der
arbejdes med fokusgrupper inden for de relevante genrer for at sikre relevans
og funktionalitet.

| fgrste aftaleperiode opstartes desuden et projekt for mobile faciliteter til leg,
bevaegelse og kulturelle aktiviteter med henblik pa afprgvning af nye tilbud i
forskellige typer af offentlige rum.

Dertil arbejdes med modningen af et projekt, der gennem typer af kunstnerisk
indgriben afprgver og udfordrer de eksisterende muligheder og
funktionaliteten i byens rum.

Endelig arbejdes der med samhandlingsrum i byrummet for borgere — og for
pendlere — med udgangspunkt i steders DNA og sammen med borgerne.

Hvad er formalet
med projektet?

Projektets er en konkretisering af indsatsomradet 'Kultur og fritid i det
offentlige rum’. Dets overordnede formal er at afprgve nye koncepter for
programmering af byrum — og samtidig undersgge, hvilke eksisterende
offentlige steder som er populaere pga. sarlige kvaliteter.

Hvordan bidrager

Styrkelsen og udbredelsen af tilbud til unge og selvorganiserede brugere er

projektet til central for udviklingen af det offentlige rum som et kulturelt levende og
opfyldelse af spandende, faelles mgdested.

indsatsomrader i

kulturaftalen?

Hvornar i 2012-2015

aftaleperioden lgber
projektet?

Udviklingen af mobilapplikation samt modning af tre gvrige projekter lgber fra
primo 2012 og til ultimo 2013.

Projektet ‘mobile faciliteter’ gennemfgrer udviklingsfasen i 2012-2013, mens
de to gvrige modnede projekter ventes gennemfgrt i 2014-2015.

Hvilke effekter vil
efterfglgende kunne
konstateres eller
sandsynligggres? Og

Der er udviklet en mobilapplikation til kultur- og fritidstilbud for
selvorganiserede unge, hvor de deler de steder til skating, parkour, street-
fodbold, street basket, free ride, BMX etc. Hermed er der samtidig foretaget en
kortleegning af de selvorganiserede brugeres adfaerd og praeferencer, og der er
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hvordan? dermed opnaet indblik i, hvilke kvaliteter som kendetegner de gode, offentlige
steder.
Den kvantitative effekt er, at mobilapplikationen downloades 10.000 gange,
svarende til ca. 3% af regionens 6-24 arige.
8. | Hvilke Allergd, Furesg, Gribskov, Halsnaes, Helsinggr, Kgge og Hillergd Kommune.
samarbejdsparter
indgar i projektet? Dertil ventes at indga interesseorganisationer inden for skating, BMX etc. samt
Lokale- og Anlaegsfonden. Pa kunstomradet indgar regionens kunstmuseer.
9. | Kortfattet budget og
finansieringsplan 2012
Udvikling af tekniske Igsninger 220.000
Research og gennemfgrelse af fokusgrupper 25.000
Projektledelse 175.000
Udvikling af mobil facilitet, ikke produktion 50.000
Samlet 470.000
2013
Justering af tekniske Igsninger for applikation 50.000
Kortlaegning pa baggrund af applikation 20.000
Projektledelse 175.000
Produktion af prototype for mobil facilitet 125.000
Konceptudvikling for kunstprojekt 100.000
Samlet 470.000
Finansiering
235.000 kr. 7 kommuner/ar
235.000 kr. Kulturministeriet/ar
470.000 kr. samlet/ar
10. | I hvilket omfang er Med hensigtserklaering om tiltraedelse fra Allergd, Furesg, Gribskov, Halsnzes,
der givet tilsagn om Helsinggr, Kgge og Hillered Kommune: 235.000 kr.
lokal
egenfinansiering?
11. | Hvilket belgb sgges 2012: 235.000 kr.

Kulturministeriet
om?

2013: 235.000 kr
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Projektets navn

Regional Filmfond

Projektansvarlig

Kgbenhavns Kommune

Projektets indhold

Helt kort fortalt

Etablering af en filmfond, som investerer i stgrre (internationale) film- og tv-
produktioner.

Fonden etableres som selvstaendig enhed (erhvervsdrivende fond eller lign.). Der
vil blive udarbejdet specifikke retningslinier for fondens investeringer, f.eks. at
det er st@rre filmproduktioner med budgetter pa min. 30 mio. kr. Tilsvarende vil
der blive udarbejdet forslag til, hvordan fondens investorer kan stille krav

produktionsselskaberne, f.eks. krav om omsaetning i regionen eller lign.

Kommunerne i kulturaftalen kan koble et tilgaengelighedsprojekt op om
filmfonden, som handler om at samarbejde om indsatsen for at ggre regionen let
tilgaengelig i forhold til produktioner, herunder indhentelse af tilladelser,
koordinering af afspaerringer mv. Dette projekt kan etableres som et
netveerkssamarbejde med koordinering og kontakt mellem kommunernes teknik-

og miljgforvaltninger, eller som mere formelt organiseret “one stop shop”.

Hvad er formalet med

projektet?

Hovedstadsomradet har en filmbranche pa internationalt niveau samt en
infrastruktur, der understgtter en staerk filmbranche, herunder en stor
talentmasse, filmstudier, uddannelsesinstitutioner mv. Pa den baggrund har
regionen gode forudsaetninger for at blive en filmmetropol, hvor der produceres

film til et internationalt marked.

De stgrre internationale og nationale filmproduktioner flyttes i stigende grad
uden for regionen. En vaesentlig arsag hertil er regionale filmfonde, der er
etableret rundt om hovedstadsomradet — f.eks. Film Fyn, Film i Skane, Film i Vast
(Trolhattan), FilmFérd. Hamburg og Medienboard Berlin-Brandenburg. Dette har
skabt en stgrre konkurrence om filmproduktionerne. Hvis hovedstadsomradet
fortsat skal have en film- og tv-branche med internationalt format samt kunne
tiltreekke store film- og tv-produktioner, er det derfor en vaesentlig faktor, at der

etableres en regional filmfond, der kan stimulere til hgjere kvalitet, vaekst inden
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for filmmiljget.

Hvordan bidrager
projektet til opfyldelse
af indsatsomrader i

kulturaftalen?

En filmfond vil i fgrste omgang styrke film- og tv-branchen i regionen, med hgjere
kvalitet, udvikling og vaekst, hvilket vil give en raekke erhvervsmaessige ”spill-over-
effekter” der raekker ud over kernebranchen. Det gzlder blandt andet:
e Etablering af arbejdspladser samt gget omsaetning i erhverv relateret til
film- og tv-branche (f.eks. specialeffects, stunt, sceneproduktion, kamera
og teknik mv.).
e Styrkelse af andre kreative erhverv, f.eks. computerspil-, musik- og
teaterbranchen.
e Udviklingsmuligheder — bade markedsmaessige og kunstneriske — for
dansk film og den danske filmbranche
e (Bget internationalisering og eksport som fglge af styrket internationalt
netveerk, inspiration og udveksling af viden og knowhow
e (Pget omsaetning i servicefag sdsom hotel, restauration, transport og
service
e Branding af regionen og tiltraekning af turister til gavn for det brede
erhvervsliv
Pa baggrund af en analyse foretaget af Copenhagen Entertainment, Copenhagen
Film Festivals, Producentforeningen og radgivningsfirmaet Manto A/S anbefales
filmfondens budget at veere 25 mio. kr. Der kan forventes et afkast med en
multiplikatoreffekt pa 3,25. Det geelder inden for omsaetning, eksport,

arbejdspladser mv.

Med et kommunalt engagement i filmfonden som grundlag vil projektet desuden
kunne bidrage til et teettere samspil mellem kommunerne og de kreative erhverv

—og en ny made at investere i de kreative erhverv pa tveers af regionen.

Hvornar i
aftaleperioden Igber

projektet?

Hvis der bevilges midler til fonden, kan den starte i 2012

Hvilke aktiviteter

indgar i projektet?

Filmfonden investerer i stgrre film- og tv-produktioner med budgetter pa min. 30
mio. kr. Fonden etableres med selvstaendig bestyrelse mv.
Produktionerne vil have en sadan stgrrelse, at filmene bliver internationale, hvad

enten de er produceret af danske eller udenlandske selskaber.
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Kommunerne i kulturaftalen kan koble et tilgaengelighedsprojekt op om
filmfonden, som handler om at samarbejde om indsatsen for at ggre regionen let
tilgaengelig i forhold til produktioner, herunder indhentelse af tilladelser,
koordinering af afspaerringer mv. Dette projekt kan etableres som et
netvaerkssamarbejde med koordinering og kontakt mellem kommunernes teknik-

og miljgforvaltninger, eller som mere formelt organiseret “one stop shop”.

7 Hvilke effekter vil Jf. punkt 5 vil en filmfond bidrage til gkonomisk vaekst i form af omsaetning og
efterfglgende kunne arbejdspladser i regionen. Derudover vil flere af de store film- og tv-produktioner
konstateres eller vaere med til at styrke den danske filmbranche generelt, ligesom der vil vaere
sandsynligggres? Og ”spill-over-effekter” til andre kreative erhverv, herunder computerspil, musik osv.
hvordan? Store filmproduktioner vil vaere internationale film — hvad enten de er produceret

af danske eller udenlandske selskaber. Dette kan vaere med til at brande
hovedstadsomradet — som ’location’, som turismedestination eller som kreativ
by.

Pa konkret niveau vil det vaere muligt at identificere effekten gennem antallet af
stgttede film samt eventuelle effektmalinger af afledte gkonomisk aktivitet.

8. Overordnet budget Malet for filmfondens budget er i alt 25 mio. kr. Finansieringen baseres pa

individuelle indskud i fonden fra kommuner og eventuelle yderligere aktgrer.
Etableres der et sidelpbende kommunalt tilgeengelighedsprojekt, sker det
gennem selvstandig finansiering, der ligger ud over filmfondens budget. Et
sidelgbende projekt forventes dette at kunne afholdes inden for
basisfinansieringens rammer.

Der er pt. ingen basisfinansiering til projektet. Denne vil fgrst blive aktuel, nar
grundlaget for fonden er afklaret yderligere i Igbet af 2012.

9 Hvilke Samarbejdspartnere er blandt andet arbejdsgruppen bag filmfond-oplaegget til
samarbejdsparter Kgbenhavns Kommune: Copenhagen Entertainment, Copenhagen Film Festivals,
indgar i projektet? Producentforeningen og radgivningsfirmaet Manto A/S. Hertil kommer mulighed

for en raekke andre samarbejdspartnere og mulige investorer.

10 | | hvilket omfang er der | Der indgar endnu ikke kommunal finansiering i projektet.

givet tilsagn om lokal
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egenfinansiering?

13.

Hvilket belgb sgges

Kulturministeriet om?

Ministeriet sgges i fgrste omgang ikke om midler. En ansggning om midler vil

blive aktuel i forbindelse med midtvejsevalueringen.
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 8. november 2011

Sag nr. 11

Emne: Medlemskab af Dommerkomiteen/FRIgegruppen vedrf3rende
Herlev Hospital

1 bilag


verqvi
Maskinskrevet tekst

verqvi
Maskinskrevet tekst


Fra: Steen Olesen

Sendt: 1. november 2011 09:56
Til: Frits Jakob Ripperger
Emne: SV: Herlevs fglgegruppe

Til regionsformanden

Jeg anmoder hermed for fritagelse for mit hverv som medlem af fglgegruppen for Herlev Hospital.
Begrundelsen for mit gnske om fritagelse er, at det i valggruppen var forudsat, at jeg alene skulle varetage
hvervet under Allan Schneidermanns midlertidige fraveer i en kortere periode under selve
arkitektkonkurrencen. Dette fremgik ikke af mgdesagen, som regionsradet fik forelagt pd mgdet i december
2010, og jeg anmoder pa denne baggrund om at blive fritaget for pligten til at varetage hvervet.

Det skal tilfgjes, at jeg i forvejen er medlem af fglgegruppen for Nyt Hospital Nordsjeelland.

Mvh.

Steen Olesen
Regionsmedlem, SF



REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 8. november 2011

Sag nr. 12

Emne: Medlemskab af Sundhedskoordinationsudvalg

1 bilag


verqvi
Maskinskrevet tekst

verqvi
Maskinskrevet tekst


Fra: Jannie Hjerpe [mailto:hjerpe@dadinet.dk]

Sendt: 1. november 2011 16:45

Til: Frits Jakob Ripperger

Emne: Fritagelse for medlem af sundhedskoordinationsudvalget

Keaere Vibeke Storm Rasmussen

Jeg gnsker at blive fritaget for mit hverv som medlem af sundhedskoordinationsudvalget pr. 31.12.2011 af
arbejdsmaessige arsager og grundet overbelastning i mine politiske hverv

Venlig hilsen
Jannie Hjerpe
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