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Statsrevisorernes bemærkning 

BERETNING OM DRG-SYSTEMET 
 
DRG-systemet har været brugt ved styringen af det danske sygehusvæsen siden 
1996. Systemets formål er bl.a. at vurdere sammenhængen mellem sygehusenes 
aktiviteter og udgifter.  

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

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

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

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

 Sundhedsstyrelsen bør sikre fælles retningslinjer for registrering inden for de 
enkelte lægevidenskabelige specialer og for definitionen af ambulante besøg. 

 Indenrigs- og Sundhedsministeriet og ledelserne i regioner og på sygehuse bør 
tage initiativer til at reducere det høje fejlniveau i registreringer af sygdomme og 
behandlinger. 

 Sygehusenes fordelingsregnskaber bør indberettes til tiden og med den rette kva-
litet. 

Statsrevisorerne finder det ikke tilfredsstillende, at ukorrekte og forsinkede data i 
DRG-systemet medfører, at beregningen af takster og styring af sygehusenes øko-
nomi mv. hviler på et usikkert grundlag – selv efter en længere årrække med kend-
skab til et for højt fejlniveau. 

 

Statsrevisorerne, 
den 24. august 2011 
 
Peder Larsen 
Henrik Thorup*) 
Helge Adam Møller 
Mogens Lykketoft 
Carsten Hansen 
Kristian Jensen 
 
 
*) Statsrevisor Henrik Thorup 

har ikke deltaget ved behand- 

lingen af denne sag på grund 

af inhabilitet.
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Rigsrevisionen afgiver hermed denne beretning til 
Statsrevisorerne i henhold til § 17, stk. 2, i rigsrevi-
sorloven, jf. lovbekendtgørelse nr. 3 af 7. januar 
1997 som ændret ved lov nr. 590 af 13. juni 2006. 
Beretningen vedrører finanslovens § 16. Indenrigs- 
og Sundhedsministeriet. 
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Beretningen vedrører finanslovens § 16. Indenrigs- og Sundhedsministeriet. 
 
I undersøgelsesperioden har der været følgende ministre: 
 
Lars Løkke Rasmussen: november 2001 – november 2007 
Jakob Axel Nielsen: november 2007 – februar 2010 
Bertel Haarder: februar 2010 – 



 

 
I N T R O D U K T I O N  O G  K O N K L U S I O N 1

I. Introduktion og konklusion 

1. DRG-systemet bruges til at udregne takster, som bl.a. anvendes i den økonomiske sty-
ring af de offentlige sygehuse. Taksterne er et landsgennemsnit af udgifterne til behandling 
og pleje af patienter på offentlige sygehuse. Taksterne udregnes af Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet, både for indlagte patienter (stationær behandling) og for patienter, der behand-
les uden indlæggelse (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 mængde data om sundhedsvæse-
net og de udførte aktiviteter. Datagrundlaget udgøres primært af oplysninger om patientens 
sygdom og behandling, og hvilke udgifter der er knyttet dertil.  
 
3. Det danske sundhedsvæsen har brugt DRG-systemet siden 1996, hvor ministeriet offent-
liggjorde den første undersøgelse af sygehusenes produktivitet. Siden da er data fra syste-
met blevet anvendt til flere og flere formål, herunder bl.a. planlægning, statistikker, overvåg-
ning og klinisk forskning, som skal bidrage til at udvikle kvaliteten i behandlingerne. 
 
4. Baggrunden for undersøgelsen er den omfattende anvendelse af data fra DRG-systemet. 
Rigsrevisionen har selv igangsat undersøgelsen i august 2010. 
 
Formålet med beretningen er at undersøge, om ministeriet og regionerne sikrer, at data til 
udregning af taksterne har en tilfredsstillende kvalitet. 
 
Det har Rigsrevisionen undersøgt ved at besvare følgende spørgsmål: 
 
 Hvordan er DRG-systemet opbygget, og hvad bruger Indenrigs- og Sundhedsministe-

riet og regionerne systemet til? 
 Sikrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne, at sygehuse og afdelinger re-

gistrerer patientens sygdom og behandling med en tilfredsstillende kvalitet? 
 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 undersøgelsen indgår ministeriet og regionerne, herunder sygehusene, bortset fra de 
psykiatriske sygehuse. Undersøgelsen bygger på 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. 
I DRG-systemet bliver 
oplysninger om, hvilke 
sygdomme patienten 
bliver behandlet for, og 
hvilke ydelser patien-
ten modtager, koblet 
sammen med syge-
husafdelingernes ud-
gifter. Formålet med 
systemet er at udreg-
ne gennemsnitlige ud-
gifter for behandling og 
pleje for grupper af pa-
tienter. Ud fra de gen-
nemsnitlige udgifter 
fastsættes taksterne. 

Fordelingsregnskab 
 
Fordelingsregnskabet 
er et regnskab over 
udgifter fordelt ud på 
kliniske afdelinger. Med 
fordelingsregnskabet 
opgør sygehusene ud-
gifter ved de enkelte 
afdelinger, som leverer 
ydelser og behandling 
til patienterne. 



 

 

 

2 I N T R O D U K T I O N  O G  K O N K L U S I O N  

 

UNDERSØGELSENS HOVEDKONKLUSION 
 
Sygehusområdet er et økonomisk væsentligt og meget komplekst offentligt 
driftsområde. Med DRG-systemet etablerede Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet i 1996 et system, som tilvejebringer viden om aktiviteterne og produktivite-
ten på sygehusene. Siden 1996 er data fra systemet blevet anvendt til flere og 
flere formål, herunder at planlægge, budgettere, afregne og benchmarke akti-
viteter.  

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

Der er således behov for, at ministeriet sammen med regionerne sikrer, at for-
delingsregnskaberne – der fordeler regionens og sygehusenes udgifter ud på 
de behandlende afdelinger – generelt får en højere kvalitet og bliver afleveret 
til ministeriet på et tidligere tidspunkt. Dette vil gøre de endelige takster mere 
retvisende og give ministeriet mulighed for at melde taksterne hurtigere ud til 
regionerne. En bedre datakvalitet vil desuden gøre det muligt at styrke den øko-
nomiske styring på sygehusene og forbedre grundlaget for benchmarking på 
tværs af sygehusene.  

Rigsrevisionen vurderer, at der i særlig grad er behov for, at kvaliteten af data 
om patienternes sygdomme og behandlinger styrkes. Der er behov for både at 
forbedre rammerne for registreringen, herunder retningslinjer og mål for kvali-
teten af registreringen, og kvaliteten af den konkrete registrering af data. Rigs-
revisionen lægger i den forbindelse vægt på, at oplysningerne om sygdomme 
og behandlinger indgår i beregningen af taksterne via Landspatientregisteret. 
Dette register tjener mange formål, herunder klinisk forskning, sundhedsstati-
stik, sundhedsplanlægning, information til offentligheden, det politiske niveau 
mv. Det er derfor uheldigt, at der er omfattende og væsentlige fejl i datagrund-
laget, herunder også fejl, som giver et forkert billede af patientens sygdom og 
behandling.  

Rigsrevisionen anbefaler på den baggrund, at ministeriet og regionerne i fæl-
lesskab tager initiativer til at hæve datakvaliteten og forbedre registreringen af 
data om patienten. Det kan bl.a. ske ved at sætte mål for acceptable fejlrater i 
registreringen, og ved at der udarbejdes fælles procedurer for at undersøge, 
om data er uden fejl og mangler. 

Problemerne med manglende datakvalitet og det høje fejlniveau i registreringen 
af sygdomme og behandlinger har været kendt af ministeriet og regionerne i en 
årrække. De iværksatte initiativer til forbedring af datakvaliteten har imidlertid 
ikke nedbragt det generelt høje fejlniveau.  

I økonomiaftalen 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 dækkende og aktuel-
le økonomi- og aktivitetsoplysninger i omkostningsdatabasen og i de centrale 
sundhedsregistre.  
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Hovedkonklusionen er baseret på følgende: 

DRG-systemets opbygning og anvendelse 

Centralt bruger staten DRG-systemet til at fastlægge de overordnede finansie-
ringsmæssige rammer for sundhedsvæsenet, og på det lokale niveau bruger 
regioner og sygehus- og afdelingsledelser systemet til at lægge budget for ak-
tiviteten samt styre og afregne aktiviteten.  

Med den øgede og omfattende brug af DRG-systemet finder Rigsrevisionen 
det væsentligt, at grundlaget for fastsættelsen 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 indgår ud-
gifterne til behandling og pleje af patienterne, som regioner og sygehuse ind-
beretter til Indenrigs- og Sundhedsministeriet via fordelingsregnskaber.  

DRG-systemets opbygning 

 DRG-systemet består dels af et regelsæt til at gruppere patienter i stationære og 
ambulante grupper, dels af selve taksterne, som er landsgennemsnitlige udgifter 
ved behandlingen af patienterne på de offentlige sygehuse.  

 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 fuldstændige, mens 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet har ansvaret for at udregne taksterne i DRG-
systemet og for at melde taksterne ud til regionerne. 

Brug af taksterne 

 Siden indførelsen af DRG-systemet har sundhedsvæsenet udvidet brugen mar-
kant, og systemet skal i dag tilgodese mange forskellige formål. DRG-systemet 
skal dog især bidrage til effektivt at styre økonomien og aktiviteten på sygehusene.  

 En del af budgettet på sygehusene fastsættes på baggrund af den aktivitet, som 
de gennemfører. Alle regioner baserer deres afregning af den aktivitetsafhængige 
del af sygehusenes budgetter på de gældende takster.  

 Sygehusene bruger DRG-systemet forskelligt i økonomistyringen. Bl.a. bruger 
nogle sygehuse taksterne til at styre økonomien på afdelingsniveau. 2 regioner 
peger på, at kravene til kvaliteten og præcisionen af taksterne afhænger af syge-
husenes brug af taksterne. Rigsrevisionen er enig heri, men finder, at den udstrak-
te anvendelse af taksterne og de data, disse bygger på – også uden for sygehus-
regi – gør, at taksterne bør være 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 medfører, at såvel takster-
ne som data i Landspatientregisteret bliver fejlbehæftet. Fejl i registeret kan 
endvidere forringe kvaliteten af de kliniske data, der anvendes til at overvåge 
kvaliteten af patienternes behandlinger, den kliniske forskning, sundhedssta-
tistikker mv. 

Undersøgelsen har således vist, at sygehusenes registrering af patienternes 
sygdomme og behandlinger er behæftet med mange fejl, og at sygehusenes 
kontrol og opfølgning er gennemført i varierende omfang.  

Generelt om registrering af patienternes sygdomme og behandlinger  

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

 Endvidere medfører fejl i registreringerne, at Landspatientregisteret bliver fejlbe-
hæftet. Data i registeret indgår fx i de kliniske databaser, som udgør grundlaget 
for bl.a. Indenrigs- og Sundhedsministeriets og regionernes overvågning af be-
handlingskvaliteten på sygehusene. Endvidere udgør data i Landspatientregiste-
ret grundlaget for den overordnede sundhedsplanlægning og styring samt forsk-
ning og sundhedsstatistik. 

Retningslinjer for sygehusenes registrering 

 Sundhedsstyrelsen har udarbejdet generelle retningslinjer (”Fællesindhold for ba-
sisregistrering af sygehuspatienter”) for registrering af oplysninger om patienter-
nes sygdomme og behandlinger. For at gøre registreringen mere enkel og ens-
artet anbefalede en arbejdsgruppe bestående 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 lægevidenskabelige specialer.  

 Sundhedsstyrelsen har af resursemæssige årsager ikke taget initiativ til, at der ud-
arbejdes retningslinjer for de enkelte lægevidenskabelige specialer, og regioner 
og sygehuse er derfor selv begyndt på dette arbejde. Konsekvensen er, at regio-
nerne ikke koordinerer retningslinjerne på tværs af sygehuse og regioner, og det 
indebærer en risiko for en uensartet registrering. 

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

 Ministeriet har ikke foretaget denne tilpasning, men har indført en samlet afregning 
for flere sammenhængende ydelser i ét ambulant forløb (”sammedagspakkerne”). 
Disse er dog kun indført på få områder, og der udestår derfor et betydeligt arbej-
de med generelt at sikre en hensigtsmæssig afregning af de ambulante forløb.  
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Opgave- og ansvarsfordeling for registrering 

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

Mål for registrering og opfyldelse af målene 

 Regionerne har et overordnet mål om, at registreringen af sygdomme og behand-
linger skal være klinisk meningsfuld, dvs. give et dækkende billede af patientens 
sygdom og behandling. Kun få regioner og sygehuse har fastsat grænser for det 
maksimale antal fejl og mangler i registreringen. De sygehuse, som har fastsat en 
grænse, 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 opfølgningen 
herpå varierer mellem sygehusene. 

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

 Journalaudits foretaget i perioden 2007-2010 viser et generelt højt fejlniveau på 
15-35 % på tværs af sygehusene. 

 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionsledelse og sygehusledelse har i en år-
række været orienteret om det høje fejlniveau i registreringen af sygdomme og 
behandlinger. Der er imidlertid ikke i den undersøgte periode iværksat initiativer, 
som har kunnet nedbringe det generelt høje fejlniveau. 

Fordeling af udgifter i fordelingsregnskaberne 

Sygehusene udarbejder fordelingsregnskaberne efter fælles retningslinjer, som 
er blevet til i et samarbejde mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regio-
nerne og sygehusene. Der er dog fortsat en række udfordringer med at fordele 
store udgiftsposter til bl.a. lægeløn og særligt udgiftstunge ydelser, fx implan-
tater og medicin. Udfordringen består i at koble udgifterne direkte til den pa-
tient, som lægen har behandlet. 

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

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

 Formålet med fordelingsregnskaberne er at fordele sygehusenes udgifter ud på 
de kliniske afdelinger og de tværgående kliniske afdelinger. Det er afgørende for 
præcisionen i taksterne, at fordelingsregnskaberne så nøjagtigt som muligt afspej-
ler de udgifter, der medgår til behandlingerne.  

Krav til fordelingsregnskaber 

 Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne har i de seneste år i fællesskab 
arbejdet på at ensarte rammerne og kravene til sygehusenes fordelingsregnska-
ber. De har løbende igangsat en række initiativer til at forbedre fordelingsregnska-
berne. 

 Der er fortsat en række udfordringer på områder, 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 størstedelen af det ambulante område fort-
sat ikke muligt at fastsætte taksterne præcist ud fra fordelingsregnskaberne og re-
gistreringen af patientens undersøgelser og behandlinger, som ikke er tilstrække-
ligt detaljeret. Der er dog både i regi af ministeriet og Danske Regioner igangsat 
initiativer for at løse problemerne. 

Indberetning af fordelingsregnskaber 

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

 Det har været hensigten at få alle sygehuse til at indberette regnskabsdata i forde-
lingsregnskaber til DRG-systemet. For regnskabsåret 2009 indgår data fra 4 syge-
huse ikke i taksberegningen i 2011 på grund af, at sygehusene afleverede for sent, 
eller at der manglede data i fordelingsregnskabet. 

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

Sygehusenes fordelingsregnskaber 

 En stikprøve udtaget i samarbejde mellem Rigsrevisionen og Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet viser, at 4 ud af 9 fordelingsregnskaber for 2010 ved første afleve-
ring havde behov for et kvalitetsløft. 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 fælles model, men 
der er fortsat store udfordringer vedrørende fordelingen af bl.a. løn til lægerne på 
afdelingerne. 

 Der er derudover fortsat en række ydelser, hvor sygehusene mangler at koble 
ydelsen direkte til den enkelte patient. Dermed kommer udgifterne ikke til at frem-
gå af patientens behandlingsforløb, og det kan give usikkerhed i det datagrund-
lag, som ministeriet bruger til at udregne taksterne. 
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II. 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 på regionens og sygehusenes udgifter til pleje og behandling af grup-
per af patienter. Taksterne bruges bl.a. til den økonomiske 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 (stationær behandling), såkaldte DRG-takster. Takster udregnes 
endvidere for grupper af patienter, der behandles uden indlæggelse (ambulant behandling), 
såkaldte 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 været i brug siden 1996, hvor ministeriet offentliggjorde den første pro-
duktivitetsundersøgelse af sygehusene. Formålet med at indføre DRG-systemet var oprin-
deligt at forbedre grundlaget for at vurdere sammenhængen mellem sygehusenes aktivitet 
og udgifter, herunder give mulighed for at sammenligne sygehusenes produktivitet. Efterføl-
gende har ministeriet og regionerne brugt DRG-systemet og taksterne til en række andre 
formål, 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 på sy-
gehusene.  
 
B. Formål, afgrænsning og metode 

Formål 
8. Formålet med beretningen er at undersøge, 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 på afdelingerne, hvor patien-
terne modtager behandling (fordelingsregnskaberne), og til registrering af de ydelser og be-
handlinger, som patienterne modtager. 
 
Det har vi undersøgt ved at besvare følgende spørgsmål: 
 
 Hvordan er DRG-systemet opbygget, og hvad bruger Indenrigs- og Sundhedsministe-

riet og regionerne systemet til? 
 Sikrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne, at sygehuse og afdelinger re-

gistrerer patientens sygdom og behandling med en tilfredsstillende kvalitet? 
 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 fælles-
træk i sygdommene. 
Hertil kommer, at pa-
tienterne inden for 
hver gruppe er nogen-
lunde lige dyre at be-
handle på sygehuse-
ne. Et eksempel på en 
gruppe er patienter 
med infektioner i led 
og knogler (DRG0877). 
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Rigsrevisionen undersøger, om sygehusene sikrer, at registreringen af patientens sygdom 
og behandling er af en tilfredsstillende kvalitet. Med det mener vi, at registreringen skal væ-
re fuldstændig, korrekt og rettidig, så registreringen kan indgå i ministeriets udregning af 
taksterne. Vi undersøger tillige, om ministeriet og regionerne sikrer kvaliteten af fordelings-
regnskaberne. Med det mener vi, om fordelingsregnskaberne viser regionens og sygehu-
senes fordeling af udgifter på en retvisende måde i forhold til de patienter, som modtager 
behandling og pleje.  
 
Afgrænsning 
9. Undersøgelsen tager udgangspunkt i, at DRG-systemet er et system til udregning af tak-
ster, og at kvaliteten af data til udregning af taksterne er væsentlig, for at taksterne bliver ret-
visende. Undersøgelsen ser ikke på, om brugen af taksterne er hensigtsmæssig ud fra en 
styringsmæssig synsvinkel, herunder om DRG-systemet giver de rigtige incitamenter til at 
styre regioner og sygehuse. Denne undersøgelse har alene fokus på de data, som ligger til 
grund for udregning af taksterne.  
 
10. I undersøgelsen tager vi udgangspunkt i, at kvaliteten af registreringen hænger sam-
men med rettidig registrering. En rettidig registrering er vigtig for den løbende styring af af-
delingen og sygehuset, ligesom en lang tidsperiode mellem hændelsen, som skal registre-
res, og den faktiske registrering af hændelsen vil øge risikoen for forkert eller mangelfuld 
registrering. Rigsrevisionen vurderer ikke i undersøgelsen, hvornår en registrering er retti-
dig, men ser udelukkende på, om regionerne og sygehusene har fastsat mål for, hvornår 
en registrering skal være afsluttet.  
 
11. I undersøgelsen tager Rigsrevisionen ikke stilling til kvaliteten af den behandling, som 
patienten modtager, men udelukkende kvaliteten af registreringen. Det betyder, at når vi ta-
ler om fejl i registreringen, er det ikke det samme som, at patienten er fejlbehandlet. 
 
12. Når Indenrigs- og Sundhedsministeriet udregner takster, bruger de bl.a. oplysninger om, 
hvad patienten fejler, og hvilken behandling patienten får. Undersøgelsen tager udgangs-
punkt i, at det primært er registreringen af sygdom og behandling, som afgør, hvilken takst-
gruppe patienten bliver inkluderet i. Sygehusene registrerer også en række andre oplysnin-
ger om patienten, som DRG-systemet bruger, fx alder, køn samt dato for indlæggelse og 
udskrivning. Sygehusene registrerer oplysningerne om patienten i det patientadministrative 
system. Herefter overføres oplysningerne elektronisk til et centralt register over patienter i 
Danmark, Landspatientregisteret. 
 
13. Undersøgelsen 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 tværgående kliniske afdelinger, der leverer ydelser til de kliniske afdelinger. For-
delingsregnskaberne er således detaljerede regnskaber, som viser, hvad det koster at be-
handle og producere de enkelte ydelser på sygehusene, fx en røntgenundersøgelse eller 
en blodprøve.  
 
14. Undersøgelsen omfatter ikke de private sygehuse og klinikker. Undersøgelsen medtager 
endvidere ikke takstudregning på det psykiatriske område. Takster for det psykiatriske om-
råde er under opbygning, og vi kan ikke på nuværende tidspunkt vurdere, hvordan sygehu-
sene sikrer kvaliteten af registreringen på dette område i relation til udregning af takster. For-
delingsregnskaberne indeholder desuden ikke udgifter til psykiatriske behandlinger. 
 
  

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

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

Tværgående kliniske 
afdelinger 
 
Afdelinger, som pri-
mært leverer ydelser 
til de kliniske afdelin-
ger, fx røntgenafdelin-
ger og laboratorier. 
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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 gennemført en række interviews med ministe-
riet og regionerne om brugen af DRG-systemet og grundlaget for udregning af taksterne.  
 
17. Rigsrevisionen har desuden gennemført en spørgeskemaundersøgelse om, hvordan 
sygehusene kvalitetssikrer og kontrollerer registreringen af patientens data. Vi sendte spør-
geskemaet til regionerne, som koordinerede indsamlingen af sygehusenes svar. Spørge-
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 spørgeskemaet. Vi bruger betegnelsen 
”sygehuse”, når vi i beretningen refererer til resultaterne fra spørgeskemaundersøgelsen, 
uanset at besvarelserne er foretaget af en sygehusenhed. 
 
Rigsrevisionen gennemgik efterfølgende svarene for at sikre, at de stemte overens med 
den fremsendte dokumentation, og vi afklarede eventuelle spørgsmål og uoverensstem-
melser i dialog med regionerne. 
 
18. Rigsrevisionen har endvidere besøgt et sygehus i Danmark (Sygehus Lillebælt) og et 
universitetssygehus i Norge (Akershus Universitetssygehus) for at indsamle informationer 
og eksempler på god praksis om kvalitetssikring og kontrol af registreringen af patienternes 
data. Rigsrevisionen har også holdt et møde med Kompetencecenter Øst om registrering af 
patienternes data og betydningen heraf for kvaliteten af data, som indgår 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 på baggrund af en stikprøve vurderet 
kvaliteten af sygehusenes fordelingsregnskaber for 2010. Stikprøven bestod af 9 fordelings-
regnskaber ud af 31 mulige for at sikre et repræsentativt billede af fordelingsregnskaberne. 
Ministeriet gennemgik og vurderede ultimo april/primo maj 2011 de foreløbige fordelings-
regnskaber. Rigsrevisionen og ministeriet tager derfor forbehold for, at der er tale om fore-
løbige fordelingsregnskaber. Kvaliteten af fordelingsregnskaberne bliver med den etablere-
de praksis løbende 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 bemærkninger i beretningen. 
 
21. I bilag 1 har vi indsat en ordliste over anvendte ord og begreber. 
 
 

Kompetencecenter 
Øst 
 
Kompetencecenter 
Øst har bl.a. til formål 
at forestå drift og ud-
vikling af en række 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. 



 

 

 

10 D R G - S Y S T E M E T S  O P B Y G N I N G  O G  A N V E N D E L S E  

 

III. DRG-systemets opbygning og anvendelse 

Centralt bruger staten DRG-systemet til at fastlægge de overordnede finansierings-
mæssige rammer for sundhedsvæsenet, og på det lokale niveau bruger regioner og 
sygehus- og afdelingsledelser systemet til at lægge budget for aktiviteten samt styre 
og afregne aktiviteten.  

Med den øgede og omfattende brug af DRG-systemet finder Rigsrevisionen det væ-
sentligt, at grundlaget for fastsættelsen 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 indgår udgifterne til behand-
ling og pleje af patienterne, som regioner og sygehuse indberetter til Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet via fordelingsregnskaber. 

 
A. DRG-systemets opbygning 

22. Rigsrevisionens undersøgelse af DRG-systemets opbygning har vist følgende: 
 
 DRG-systemet består dels af et regelsæt til at gruppere patienter i stationære og ambu-

lante grupper, dels af selve taksterne, som er landsgennemsnitlige udgifter ved behand-
lingen af patienterne på 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 fuldstændige, 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 på 2 elementer: 
 
 en gruppering, hvor patienter samles ud fra fællestræk 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 vær-
disætte ydelserne og patientbehandlingen. Figur 1 illustrerer i hovedtræk, hvilke oplysninger 
der indgår i udregningen af taksterne. 
 

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

 
Figur 1 viser, at der indgår 3 typer oplysninger i udregningen af taksterne:  
 
 Patientoplysninger: Oplysninger om patientens sygdom, og hvilken behandling patien-

ten har modtaget (fx en operation). Oplysningerne omfatter også indlæggelses- og ud-
skrivningstidspunkt og besøgstidspunkt for patienter, som behandles ambulant. Herud-
over fremgår det bl.a. også, 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-

lingsforløbet, fx blodprøver, røntgen, skanning og anæstesi. Disse oplysninger er inde-
holdt i sygehusenes kliniske systemer, fx blodbanksystemer og røntgeninformationssy-
stemer.  

 
 Økonomiske oplysninger: Oplysninger om regionernes og sygehusenes udgifter for-

delt på de kliniske afdelinger og de tværgående kliniske afdelinger. Oplysningerne er 
indeholdt i sygehusenes fordelingsregnskaber. 

Patient-
administrative 

systemer

Landspatient-
registeret

Kliniske
systemer

Fordelings-
regnskaber

Patient-
oplysninger

Ydelses-
oplysninger

Økonomiske 
oplysninger

Omkostningsdatabasen

Takster

Regioner og
offentlige sygehuse

Indenrigs- og
Sundhedsministeriet
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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 pålidelige, fuldstændige 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 økonomiske 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 på en afdeling, et ambulant besøg, operationer, røntgen, skanning, blodprøver mv.  
 
Efter udregningen af enhedsudgifterne kobler ministeriet enhedsudgifterne til de konkrete 
ydelser og undersøgelser, som patienten har fået i behandlingsforløbet. Derved bliver det 
muligt at få udregnet den samlede udgift for patientens behandlingsforløb.  
 
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 behandlingsforløbene i de 
enkelte grupper. Disse gennemsnitsudgifter svarer til taksterne. Inden de endelige takster 
udregnes, frasorterer ministeriet de data, som afviger markant fra resten af datasættet i den 
enkelte DRG- eller DAGS-gruppe. 
 
27. Der er tilfælde, hvor udregningen af taksterne ikke viser sig at være retvisende, fx på 
grund af for få oplysninger. I de tilfælde kan ministeriet i samråd med regionerne vælge at 
fravige den udregnede takst og fastsætte den på basis af tidligere takster eller specifikke 
studier af udgifter for gruppen af patienter. Ca. 25 % af taksterne er fastsat på 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 må blive for stort. Inddelingen i grupperne bygger herudover på 2 hovedprincipper: 
 
 Grupperne skal være klinisk meningsfulde. 
 Grupperne skal være resursehomogene. 
 
At DRG-grupperne skal være klinisk meningsfulde, betyder, at patienter med nogenlunde 
samme type sygdom og behandling skal grupperes i samme gruppe. Dernæst skal grupper-
ne være resursehomogene. Det betyder, at behandlingen af sygdomme inden for en gruppe 
skal være forbundet med nogenlunde samme udgifter (samme udgiftsniveau). Er der store 
forskelle i udgifterne til behandling af sygdomme inden for samme gruppe, fx som følge af 
nye og dyrere behandlingsformer, tager ministeriet og de lægevidenskabelige selskaber stil-
ling til, om der skal oprettes en ny gruppe for den pågældende behandling. 
 
29. Det er de lægevidenskabelige selskaber, som har den faglige indsigt på de enkelte læ-
gefaglige områder, der sammen med ministeriet har udarbejdet og vedligeholder DRG- og 
DAGS-grupperne. Regionerne indgår i arbejdet med at gruppere patienterne gennem hø-
ringer om nye grupperinger. 
 
Det er aftalt mellem ministeriet, de lægevidenskabelige selskaber og regionerne, at der 
kun foretages større ændringer i de enkelte DRG- og DAGS-grupper hvert 4. år. I praksis 
betyder det, at der hvert år udvælges et vist antal grupper, som gennemgås af de kliniske 
selskaber i samarbejde med ministeriet og regionerne.  
 

Omkostningsdata-
basen 
 
Omkostningsdataba-
sen danner grundlag 
for beregningen af 
taksterne. Databasen 
indeholder oplysninger 
om udgifter og aktivitet 
vedrørende de patien-
ter, som er blevet be-
handlet på 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. 

Lægevidenskabelige 
selskaber 
 
Der er 38 såkaldte spe-
cialebærende selska-
ber, hvor medlemmer-
ne repræsenterer et 
selvstændigt lægefag-
ligt speciale. Selska-
bernes formål er bl.a. 
at fremme dansk læge-
videnskab og sparre 
med centrale sund-
hedsmyndigheder om 
spørgsmål inden for 
de kliniske specialer. 
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B. Brug af taksterne 

30. Rigsrevisionens undersøgelse af DRG-systemets anvendelsesområder har vist følgende: 
 
 Siden indførelsen af DRG-systemet har sundhedsvæsenet udvidet brugen markant, og 

systemet skal i dag tilgodese mange forskellige formål. DRG-systemet skal dog især bi-
drage til effektivt at styre økonomien og aktiviteten på sygehusene.  
 

 En del af budgettet på sygehusene fastsættes på baggrund af den aktivitet, som de gen-
nemfører. Alle regioner baserer deres afregning af den aktivitetsafhængige del af syge-
husenes budgetter på de gældende takster.  
 

 Sygehusene bruger DRG-systemet forskelligt i økonomistyringen. Bl.a. bruger nogle sy-
gehuse taksterne til at styre økonomien på afdelingsniveau. 2 regioner peger på, at kra-
vene til kvaliteten og præcisionen af taksterne afhænger af sygehusenes brug af takster-
ne. Rigsrevisionen er enig heri, men finder, at den udstrakte anvendelse af taksterne og 
de data, disse bygger på – også uden for sygehusregi – gør, at taksterne bør være ret-
visende. 

 
Brug af DRG-systemet som informations- og benchmarkingsystem 
31. Formålet med at indføre DRG-systemet var oprindeligt at forbedre grundlaget for at vur-
dere sammenhængen mellem sygehusenes aktiviteter og udgifter. Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet offentliggjorde i 1996 den første produktivitetsundersøgelse af sygehusene ba-
seret på DRG-systemet. Siden 2005 har ministeriet hvert år offentliggjort rapporter om syge-
husenes produktivitet.  
 
Brug af DRG-systemet til at beregne af bloktilskud, kommunal medfinansiering mv. 
32. Taksterne indgår i grundlaget for udregningen af bloktilskud, udmøntning af det statslige 
aktivitetsafhængige tilskud til regionerne og det kommunale aktivitetsafhængige bidrag til re-
gionerne. 
 
33. Forskelligheder i sammensætningen af borgerne, fx alder og køn, i en region medfører 
forskel i forbruget af sundhedsydelser. Bloktilskuddet til regionerne afhænger derfor af, hvor-
dan befolkningen i regionerne er sammensat. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har oplyst, 
at taksterne indgår i den samlede udregning af bloktilskuddet. 
 
34. Ud over bloktilskuddet har staten siden 2002 afsat midler på finansloven til at øge syge-
husenes kapacitet af behandlingerne og nedbringe ventetiderne for sygehusbehandling – 
det såkaldte statslige aktivitetsafhængige tilskud til regionerne, også kaldet ”Løkkeposen” 
(jf. finanslovens § 16.51.72). Midlerne, som udgør ca. 3 % af den samlede finansieringsram-
me, dækker 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 besøg eller en udskrivning. 
 
Brug af DRG-systemet til aktivitets- og takststyring  
36. Med finansloven for 1999 indførte Folketinget aktivitets- og takststyring af sygehusene 
på basis af taksterne. Med aktivitets- og takststyringen fik sygehusene en rammebevilling 
svarende til 90 % af sygehusets samlede bevilling. 10 % af bevillingen skulle afhænge af 
den aktivitet, som sygehuset præsterede. Den aktivitetsafhængige 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 fastsætter et ba-
sisbudget og en værdi for den aktivitet, som sygehuset skal præstere – også kaldet base-
line. Basisbudgettet er den ramme, sygehuset må disponere over det pågældende år til bl.a. 
løn.  

Baseline 
 
Baseline er et mål for 
den aktivitet, som sy-
gehuset skal præstere 
det pågældende år. 
Regionen udregner 
baseline ved at gange 
sygehusets ydelser 
med de gældende tak-
ster for ydelserne. Der-
ved kan den aktivitet, 
som sygehuset skal 
præstere, udtrykkes i 
en samlet værdi i kro-
ner. 

Kommunalt aktivitets-
afhængigt bidrag 
 
En kommune betaler 
en andel af regionens 
udgifter gennem det 
kommunale aktivitets-
afhængige bidrag, jf. 
§§ 13 og 14 i lov om 
regionernes finansie-
ring. Bidraget udreg-
nes bl.a. på baggrund 
af antal behandlinger 
på sygehuse for patien-
ter i kommunen. 
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Regionen fastsætter sygehusets basisbudget under forudsætning af, at sygehuset opnår 
den aftalte aktivitet fastsat ved sygehusets baseline. Gennemfører sygehuset ikke den af-
talte aktivitet, reducerer regionen sygehusets budget. Tilsvarende hæver regionen sygehu-
sets budget, hvis sygehuset gennemfører 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 forøges som følge af meraktivitet ud over baseline. 
 
38. Alle regioner baserer deres aktivitets- og takststyring for den aktivitetsafhængige del af 
budgettet på de gældende takster. Regionerne har selv ansvaret for at fastsætte den præ-
cise afregning og procentsats af taksterne til egne sygehuse, og der er forskel på, 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 på afdelingsniveau. Nogle sygehuse har valgt at 
føre aktivitets- og takststyringen ud på afdelingsniveau. Det betyder, at afdelingerne på sam-
me måde som for sygehuset får et basisbudget med en tilhørende baseline, og således af-
hænger også afdelingens budget direkte af den aktivitet, som den præsterer. 
 
39. Hvis regionerne eller sygehusene fører aktivitets- og takststyringen ud på afdelingsni-
veau, øger det generelt kravene til, at taksterne er retvisende. Rigsrevisionens tidligere un-
dersøgelse om styring af aktivitet på sygehusene (jf. beretning nr. 7/2009 om styring af ak-
tivitet på sygehusene) viste, at selv marginale ændringer i aktivitet og økonomi har betyd-
ning for afdelingerne. Dette skyldes, at afdelingerne sættes under økonomisk pres, når de 
udvider deres aktivitet, hvis ikke taksterne er retvisende. Derfor er præcision i taksterne af-
gørende, når aktivitets- og takststyringen er ført ud på afdelingsniveau.  
 
2 regioner peger på, at kravene til kvaliteten og præcisionen af taksterne generelt afhænger 
af, hvordan taksterne bliver brugt og indgår i økonomistyringen på sygehusene. På 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 præcisionen af taksterne generelt afhæn-
ger af, hvordan styringen i den enkelte region er indrettet, herunder hvordan taksterne bru-
ges i styringen. Rigsrevisionen finder dog, at taksterne bør være retvisende, da taksterne 
og det datagrundlag, disse bygger på, også anvendes til mange andre formål end økonomi-
styring på sygehusene. 
 
Brug af DRG-systemet til afregning mellem regionerne 
40. Med indførelsen af det frie sygehusvalg i 1993 steg antallet af patienter, som blev be-
handlet på et sygehus uden for egen region (dengang amt). Med øgede patientstrømme mel-
lem sygehusene skulle amterne afregne behandling for patienter på sygehuse uden for eget 
amt. Afregning på basis af taksterne blev muligt i 2000.  
 
41. Regionerne afregner som hovedregel patienterne til 100 % af taksten. Regionerne kan 
dog ifølge takstbekendtgørelsen afregne til lavere takster, jf. bekendtgørelse nr. 1355 af 6. 
december 2010 om regionernes betaling for sygehusbehandling ved en regions sygehus-
væsen, § 3. Regionerne har fra 1. januar 2010 forhandlet, hvilke procentdele af taksterne de 
skulle afregne til, når de behandlede patienter fra andre regioner. De nye aftaler lægger op 
til, at behandlingen af patienter fra andre regioner kan ske ned til 70 % af taksten. 
 
  

Det frie sygehusvalg 
 
Det frie sygehusvalg, 
der blev indført i 1993, 
giver patienter ret til at 
vælge mellem offent-
lige sygehuse (også 
uden for eget amt/ 
egen region) og enkel-
te private specialsyge-
huse og klinikker. 
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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 tilrettelæggelsen 
af samarbejdet med de private sygehuse aftalte regeringen og regionerne, at regionernes 
afregning med de private sygehuse og klinikker skulle forhandles med afsæt i såkaldte refe-
rencetakster. Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastsætter referencetaksterne inden for de 
enkelte DRG- og DAGS-grupper ved at udregne gennemsnitsudgifterne for de mest effekti-
ve offentlige sygehuse. Referencetaksterne bliver kun offentliggjort på de områder, hvor der 
er privat aktivitet. 
 

 
 

BOKS 1. EKSEMPEL PÅ FASTSÆTTELSE AF REFERENCETAKST INDEN FOR EN DRG-
GRUPPE 
 
Et behandlingsforløb for en gruppe af patienter sker fx på 18 af landets sygehuse. Forløbet koster 
på de 18 sygehuse i gennemsnit ca. 109.000 kr., svarende til DRG-taksten.   
 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastsætter referencetaksten med udgangspunkt i udgifterne for 
de 33 % af sygehusene, som er mest effektive. Herved bliver referencetaksten et gennemsnit af ud-
gifterne på 6 af de 18 sygehuse. I eksemplet resulterer det i en referencetakst på 78.500 kr. eller 72 % 
af taksten. 
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IV. 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 medfører, at såvel taksterne som data i Lands-
patientregisteret bliver fejlbehæftet. Fejl i registeret kan endvidere forringe kvaliteten 
af de kliniske data, der anvendes til at overvåge kvaliteten af patienternes behandlin-
ger, den kliniske forskning, sundhedsstatistikker mv. 

Undersøgelsen har således vist, at sygehusenes registrering af patienternes sygdom-
me og behandlinger er behæftet med mange fejl, og at sygehusenes kontrol og op-
følgning er gennemført i varierende omfang. 

 
A. Generelt om registrering af patienternes sygdomme og behandlinger 

43. Rigsrevisionens undersøgelse af, hvordan oplysninger om patienternes sygdomme og 
behandlinger på sygehusene indgår i DRG-systemet og Landspatientregisteret har vist føl-
gende: 
 
 Sygehusenes registreringer af oplysninger om patienternes sygdomme og behandlinger 

ligger bl.a. til grund for fastsættelsen af taksterne og afregningen af sygehusenes ydel-
ser. Fejl i registreringerne kan betyde, at taksterne og afregningen bliver fejlbehæftet.  
 

 Endvidere medfører fejl i registreringerne, at Landspatientregisteret bliver fejlbehæftet. 
Data i registeret indgår fx i de kliniske databaser, som udgør grundlaget for bl.a. Inden-
rigs- og Sundhedsministeriets og regionernes overvågning af behandlingskvaliteten på 
sygehusene. Endvidere udgør data i Landspatientregisteret grundlaget for den overord-
nede sundhedsplanlægning og styring samt forskning og sundhedsstatistik. 

 
Sygehusenes registrering af patienternes sygdomme og behandlinger på sygehusene 
44. Oplysninger om patienterne omfatter bl.a. patienternes diagnoser og de behandlinger, 
patienterne gennemgår. Diagnosen beskriver patientens sygdom og tilstand, mens behand-
lingen beskriver de aktiviteter, en patient gennemgår. En behandling vil typisk omfatte en 
række undersøgelser og ydelser, fx en blod- eller vævsprøve, og kan fx også omfatte en 
operation. 
 
Det fremgår bl.a. af sundhedslovens § 195, at regionsrådene skal sørge for at indmelde op-
lysninger om patienternes sygdomme og behandlinger elektronisk til Sundhedsstyrelsen. 
Regionerne overfører oplysningerne til Landspatientregisteret. Regionsrådene 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 læger føre dokumentation over 
patientens sygdom og behandling i patientens journal. Journalen beskriver og dokumente-
rer patientens nærmere helbredstilstand og sygdom samt den behandling og de undersø-
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 anvendelsesformål data fra Lands-
patientregisteret har på sundhedsområdet. 
 

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

 
Det fremgår af figur 2, at oplysninger om patientens helbredstilstand, sygdom, behandling 
mv. registreres i patientjournalen. Oplysningerne bliver primært registreret til brug for sund-
hedspersonalet, bl.a. af hensyn til en eventuel videre behandling og pleje af patienten. Fra 
patientjournalen overføres 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 tilfældet, vil typisk lægesekretæren oversætte lægens oplysninger i jour-
nalen til koder, som registreres i det patientadministrative system. Fra systemet indberettes 
oplysningerne herefter til Landspatientregisteret. Dette sker elektronisk. I forbindelse med 
overførslen til Landspatientregisteret gennemgår oplysningerne en validering i form af nogle 
systemkontroller.  
 
46. Det fremgår videre af figuren, at data i det patientadministrative system og i Landspa-
tientregisteret har en lang række anvendelsesformål. Data fra systemet og registeret udgør 
et væsentligt grundlag, når Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastsætter taksterne og afreg-
ner sygehusenes ydelser. Når ministeriet grupperer patienter i DRG- og DAGS-grupperne, 
sker det således bl.a. på baggrund af oplysninger om patientens sygdom og behandling.  
 
  

Patientjournalen

Landspatientregisteret

Sundheds-
planlægning

Registrering/overførsel af oplysninger om patienten
på kodeform ud fra fælles retningslinjer

Det patientadministrative 
system

Elektronisk overførsel af oplysninger

Forskning
Styring, herunder 
takstfastsættelse

Sundheds-
statistik

Kvalitetssikring

Andre oplysninger
om patienten,

fx oplysninger om 
røntgenundersøgelse

Registrering af oplysninger om patienten
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Endvidere bruges data fra Landspatientregisteret i den overordnede planlægning og styring 
på sundhedsområdet, 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 overvåge den behandlingsmæssige kvalitet på sygehusene. Grundlaget 
herfor er primært de kliniske databaser, som bl.a. bruger data fra Landspatientregisteret. 
Danmarks Statistik modtager også data fra registeret til bl.a. forskningsservice og statistik 
om borgernes brug af sygehusene. Endelig bruger ministeriet data fra registeret til at besva-
re spørgsmål fra Folketinget.  
 
47. Når sygehusene ikke registrerer oplysninger om patientens sygdom og behandling i en 
tilfredsstillende kvalitet, bliver data i Landspatientregisteret fejlbehæftet. Det kan betyde, at 
taksterne ikke bliver retvisende, da oplysningerne bestemmer, hvilken DRG-/DAGS-gruppe 
patienten indgår i, og hvilke udgifter der medregnes i patientens samlede behandlingsforløb. 
Endvidere kan forkert registrering betyde, at data i en række kliniske databaser, sundheds-
registre og statistikker ikke er korrekte. De mange formål for brugen af oplysningerne gør det 
særligt vigtigt, at registreringen sker med en tilfredsstillende kvalitet. 
 
B. Retningslinjer for sygehusenes registrering 

48. Rigsrevisionens undersøgelse af retningslinjerne for sygehusenes registrering har vist 
følgende: 
 
 Sundhedsstyrelsen har udarbejdet generelle retningslinjer (”Fællesindhold for basisre-

gistrering af sygehuspatienter”) for registrering af oplysninger om patienternes sygdom-
me og behandlinger. For at gøre registreringen mere enkel og ensartet anbefalede en 
arbejdsgruppe bestående 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 lægevidenskabelige specialer.  
 

 Sundhedsstyrelsen har af resursemæssige årsager ikke taget initiativ til, at der udarbej-
des retningslinjer for de enkelte lægevidenskabelige specialer, og regioner og sygehuse 
er derfor selv begyndt på dette arbejde. Konsekvensen er, at regionerne ikke koordine-
rer retningslinjerne på tværs af sygehuse og regioner, og det indebærer en risiko for en 
uensartet registrering. 
 

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

 
 Ministeriet har ikke foretaget denne tilpasning, men har indført en samlet afregning for 

flere sammenhængende ydelser i ét ambulant forløb (”sammedagspakkerne”). Disse er 
dog kun indført på få områder, og der udestår derfor et betydeligt arbejde med generelt 
at sikre en hensigtsmæssig afregning af de ambulante forløb. 

 
  

Sundhed.dk 
 
Sundhed.dk er en it-
portal, som skal give 
borgerne bedre mulig-
hed for at bruge sund-
hedsvæsenet. Porta-
len skal endvidere gø-
re det nemmere for det 
sundhedsfaglige per-
sonale at kommunike-
re med hinanden. På 
sundhed.dk kan man 
bl.a. finde oplysninger 
om sygehuse, behand-
lingstilbud, medicin og 
egne tidligere sygdom-
me og behandlinger. 

Fællesindhold for 
basisregistrering af 
sygehuspatienter 
 
Fællesindholdet gæl-
der på tværs af alle 
lægefaglige specialer 
og udgør minimums-
kravene til registrerin-
gen af sygdomme og 
behandlinger. Formå-
let med Fællesindhol-
det er at sikre, at regi-
streringerne bliver så 
ensartede som muligt 
på tværs af afdelinger, 
sygehuse og regioner. 
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Indenrigs- og Sundhedsministeriets retningslinjer for sygehusenes registrering af 
sygdomme og behandlinger 
49. Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen har med ”Fællesindhold for ba-
sisregistrering af sygehuspatienter” (herefter Fællesindholdet) 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 overfører elektronisk til Landspatientregisteret. 
 
50. Ministeriet gennemførte i 2008-2009 sammen med regionerne et større analysearbejde 
af den økonomiske styring på sygehusene, herunder et serviceeftersyn af DRG-systemet. 
Arbejdet resulterede i rapporten ”Effektiv styring på sygehusområdet”. Det fremgår af rap-
porten, at retningslinjerne i Fællesindholdet ikke i alle tilfælde er tilstrækkeligt entydige til, 
at sygehusene registrerer ensartet. Det kan betyde, at patienter med samme sygdom, som 
modtager samme behandling, kan være 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 spørgsmålet om udarbejdelsen af specialespecifikke retningslinjer 
første gang blev drøftet i Koordinationsgruppen for individbaseret patientregistrering i foråret 
2011. Ministeriet har endvidere anført, at det vil være meget resursekrævende at forsøge at 
udarbejde og vedligeholde specialespecifikke retningslinjer nationalt på grund af antallet af 
lægefaglige specialer, da både klinisk personale fra regionerne og de lægevidenskabelige 
selskaber skal inddrages. Ministeriet oplyser endvidere, at Fællesindholdet på nuværende 
tidspunkt er så detaljeret, at ministeriet skal tage lokale registreringsforhold og patientsam-
mensætninger i betragtning, hvis Fællesindholdet skal detaljeres yderligere. Endelig koor-
dinerer Koordinationsgruppen for individbaseret patientregistrering løbende registreringen 
mellem regionerne og tilpasning af Fællesindholdet. 
 
51. Rigsrevisionens undersøgelse har vist, at Sundhedsstyrelsen ikke har taget initiativ til, 
at der udarbejdes specialespecifikke retningslinjer via fælles retningslinjer på tværs af regio-
nerne. Til sammenligning kan Rigsrevisionen konstatere, at der for de kliniske databaser lig-
ger flere fælles nationale retningslinjer til grund for registreringen, herunder kodning af syg-
domme og behandlinger, der dækker de enkelte lægefaglige 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 væsentligt, at der findes et fælles grundlag, som vil kunne medvirke til 
at ensarte registreringen. Flere regioner finder dog, at det havde været hensigtsmæssigt, 
om ministeriet på nationalt plan havde koordineret indholdet af de specialespecifikke ret-
ningslinjer for registrering og kodning, jf. rapporten ”Effektiv styring på sygehusområdet”.  
 
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 følge.  
 
Fællesindholdets definition af ambulante besøg 
52. I rapporten ”Effektiv styring på sygehusområdet” fremgår det, at et ambulant besøg ikke 
er klart nok defineret i Fællesindholdet. Det betyder, at afdelingerne kan tilrettelægge og ind-
berette flere ambulante besøg for den samme patient – fx et besøg hos en læge med hen-
blik på en samtale og et ambulant besøg for en blodtryksmåling – over flere dage og opnå 
en højere afregning. Taksten og afregningen risikerer derfor at blive kunstigt høj. Hermed 
bliver behandlingen dyrere, end hvis sygehusene havde fået én samlet afregning for flere 
sammenhængende ambulante besøg. Samtidig kan sygehusenes praksis resultere i uhen-
sigtsmæssige patientforløb, da patienterne indkaldes til besøg på sygehuset flere gange.  
 

Koordinationsgrup-
pen for individbase-
ret patientregistre-
ring 
 
Koordinationsgruppen 
fastlægger reglerne 
for indberetninger til 
Landspatientregisteret. 
I gruppen deltager re-
gionerne, Center for 
Psykiatrisk Forskning, 
Danske Regioner, KL, 
Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet og 
Sundhedsstyrelsen. 

Specialespecifikke 
retningslinjer for 
registrering 
 
Retningslinjerne beskri-
ver registreringerne og 
koderne, som persona-
let skal bruge med ud-
gangspunkt i det læge-
faglige speciale, som 
afdelingens patienter 
tilhører. Retningslinjer-
ne er således målrettet 
en afgrænset gruppe 
af patienter. 
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53. I august 2009 nedsatte Indenrigs- og Sundhedsministeriet en arbejdsgruppe med del-
tagelse af regionerne, KL og Sundhedsstyrelsen. Formålet var at udarbejde et forslag til 
præcisering af retningslinjerne, så det blev muligt for de enkelte afdelinger at fastslå, om 
der er tale om ét eller 2 besøg i en given situation. 
 
Det lykkedes ikke arbejdsgruppen at nå frem til en entydig definition af ambulante besøg, 
som kunne give en mere ensartet praksis for sygehusenes registrering og afregning. Side-
løbende med arbejdet i arbejdsgruppen er de såkaldte sammedagspakker dog blevet ind-
ført på sygehusene. Sammedagspakkerne betyder, at sygehusene opnår en samlet afreg-
ning for flere sammenhængende ydelser i ét ambulant forløb, uanset om de ligger på sam-
me dag eller over flere dage. Uden sammedagspakkerne kan ydelserne til samme forløb 
spredes over flere dage for at opnå en højere samlet afregning. Sammedagspakkerne giver 
sygehusene og afdelingerne et incitament til at samle sammenhængende ydelser i ét am-
bulant forløb på samme dag. Patienterne opnår herved mere hensigtsmæssige patientfor-
løb. Endvidere medfører pakkerne en mere ensartet praksis for sygehusenes registrering 
og afregning af ambulante besøg. 
 
Sammedagspakkerne er dog kun indført på ca. ⅓ af de ambulante områder, og der udestår 
derfor fortsat et betydeligt arbejde med at sikre en hensigtsmæssig afregning og et bedre 
patientforløb på flere ambulante områder.  
 
C. Opgave- og ansvarsfordeling for registrering  

54. Rigsrevisionens undersøgelse af opgave- og ansvarsfordelingen i forhold til sygehuse-
nes registrering har vist følgende: 
 
 Opgaver og ansvar for registreringen er generelt klart defineret på sygehusene. Det er 

lægen, som har ansvaret for at registrere sygdom og behandlinger i patientjournalen, 
mens det ofte er en registreringsansvarlig læge, som har det overordnede ansvar for at 
sikre, at registreringen på afdelingen er korrekt. Det er herudover ofte en registrerings-
ansvarlig lægesekretær, 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 på sygehusene entydigt for at 
sikre kvaliteten i registreringen.  
 
Rigsrevisionens undersøgelse har vist, at næsten alle sygehuse beskriver opgave- og an-
svarsfordelingen for registrering og/eller kontrol af patientens oplysninger i det patientadmi-
nistrative system. I nogle tilfælde foreligger beskrivelsen af opgave- og ansvarsfordelingen 
på regionsniveau og gælder derfor for alle sygehuse i regionen. I andre tilfælde har sygehu-
sene selv beskrevet opgave- og ansvarsfordelingen.  
 
Det fremgår af beskrivelserne, at ansvaret for at registrere oplysninger om patienten i jour-
nalen påhviler lægen (i overensstemmelse med autorisationsloven), mens det i praksis of-
te er lægesekretæren, som har ansvaret for at sikre, at registreringen sker korrekt i det pa-
tientadministrative system. Det er således ofte lægesekretæren, som i det daglige arbejde 
oversætter oplysningerne i journalen til de koder, som sygehuset indberetter til Landspatient-
registeret via det patientadministrative system. Herudover har en registreringsansvarlig læ-
ge typisk ansvaret for, at afdelingen registrerer sygdomme og behandlinger med de rigtige 
koder.  
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56. Derudover kan det være den registreringsansvarlige læges opgave at sikre, at alle afde-
lingens læger er bekendt med og får undervisning i god kodepraksis, og at afdelingen for-
midler nye krav og information om registrering til lægerne. På samme måde kan det være 
en opgave for den registreringsansvarlige sekretær at sikre, at alle sekretærer er fortrolige 
med god kodepraksis, og at sekretærerne kvalitetssikrer afdelingens registreringer, fx ved 
løbende at tjekke fejllister.  
 
57. Der kommer løbende nye og ændrede retningslinjer for registreringen i Fællesindholdet. 
Sundhedsstyrelsen udgiver en opdateret udgave af Fællesindholdet én gang årligt. Regio-
nerne og sygehusene skal formidle ændringerne til det personale, som forestår registrerin-
gen, og eventuelt skal de tilrette lokale retningslinjer. Retningslinjerne bør fastlægge ansva-
ret for, hvem der skal formidle retningslinjerne, hvordan og til hvem. Manglende formidling 
giver risiko for, at personalet ikke bruger den nye eller ændrede måde at registrere på, og 
dermed opstår risiko for fejl i registreringen.  
 
58. Undersøgelsen har vist, at ca. 60 % af sygehusene har udarbejdet retningslinjer for for-
midling af nye og/eller ændrede retningslinjer for registrering enten på sygehus- eller regions-
niveau. Ca. 40 % af sygehusene har således ikke retningslinjer for ny eller ændret registre-
ringspraksis. 
 
D. Mål for registrering og opfyldelse af målene 

59. Rigsrevisionens undersøgelse af mål og kontrol for sygehusenes registrering har vist føl-
gende: 
 
 Regionerne har et overordnet mål om, at registreringen af sygdomme og behandlinger 

skal være klinisk meningsfuld, dvs. give et dækkende billede af patientens sygdom og 
behandling. Kun få regioner og sygehuse har fastsat grænser for det maksimale antal 
fejl og mangler i registreringen. De sygehuse, som har fastsat en grænse, har flere fejl 
og mangler end det fastsatte niveau. 
 

 Alle sygehuse kontrollerer registreringen af sygdomme og behandlinger i systemerne, 
men principperne for kontrollen, omfanget af kontrollen og opfølgningen herpå varierer 
mellem sygehusene. 
 

  

BOKS 2. EKSEMPEL PÅ ET SYSTEM, DER STØTTER LÆGERNE OG SEKRÆTÆRERNE I 
REGISTRERINGEN AF SYGDOMME OG BEHANDLINGER 
 
Rigsrevisionen har som led i undersøgelsen besøgt Sygehus Lillebælt. Formålet var bl.a. at få de-
monstreret et system på Ortopædkirurgisk Afdeling, som understøtter registrering af patienternes 
sygdomme og behandlinger i den elektroniske patientjournal og i det patientadministrative system. 
Systemet er foreløbig etableret som et pilotprojekt på Ortopædkirurgisk Afdeling. Det er planen at 
udbrede systemet til hele regionen. 
 
Systemet er et beslutningsværktøj, der ud fra den skrevne tekst i journalen og udskrivningsbrevet 
(sygehusets brev til patientens egen læge om patientens sygdom og behandling), automatisk fore-
slår registrering af relevante koder for sygdomme og behandlinger. Afdelingen vurderer, at systemet 
på sigt kan lette registreringen af sygdomme og behandlinger og sikre, at personalet registrerer me-
re fyldestgørende og korrekt. Det skyldes især, at systemet beder lægerne 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. 
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 78 % af sygehusene gennemfører journalaudits, hvor afdelingerne kontrollerer, om re-
gistreringen i journalerne og i det patientadministrative system er klinisk korrekt og fuld-
stændig. Sygehusene foretager kun audits af ca. 1 % af journalerne. Sammenholdt med, 
at journalaudits gennemføres forskelligt på sygehusene, betyder det, at regionerne ikke 
kan drage generelle konklusioner af resultaterne. 
 

 Journalaudits foretaget i perioden 2007-2010 viser et generelt højt fejlniveau på 15-35 % 
på tværs af sygehusene. 
 

 Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionsledelse og sygehusledelse har i en årrække 
været orienteret om det høje fejlniveau i registreringen af sygdomme og behandlinger. 
Der er imidlertid ikke i den undersøgte periode iværksat initiativer, som har kunnet ned-
bringe det generelt høje fejlniveau. 

 
Mål for registreringen 
60. Alle regioner og sygehuse har et overordnet mål om, at registreringen af sygdomme og 
behandlinger skal være klinisk meningsfuld. Det betyder, at dokumentation og registrering i 
patientens journal og i det patientadministrative system skal give et korrekt og fuldstændigt 
billede af patientens sygdom og behandling. Det er bl.a. vigtigt af hensyn til en eventuel vide-
re behandling og pleje af patienten på sygehuset og af hensyn til den information, der går 
videre til patientens egen læge. Rigsrevisionen har undersøgt, om regionerne og sygehuse-
ne har opstillet konkrete mål for registreringen af sygdomme og behandlinger. Hermed bli-
ver det muligt for regionerne at tage stilling til, om fejlniveauet er acceptabelt. Opstilling af 
mål og efterfølgende kontrol af, om målet opnås, kan hjælpe regionerne i det videre arbejde 
med at løfte kvaliteten af registreringen.  
 
Der kan generelt skelnes mellem 2 typer af mål: en grænseværdi for det maksimale antal fejl 
og mangler i registreringen og mål relateret til, at oplysninger om patienten skal være færdig-
registreret i det patientadministrative system inden for en bestemt tidsfrist. 
 
61. Tabel 1 viser regionernes og sygehusenes brug af mål for registreringen af sygdomme 
og behandlinger. 
 

 

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

 

 Region Mål på regionsniveau Mål på sygehusniveau  

 Nordjylland Ja Nej  

 Midtjylland Ja 4 ud af 7 sygehuse  

 Syddanmark Ja Nej  

 Sjælland Ja Nej  

 Hovedstaden Nej 1 ud af 10 sygehuse  

   

 
Det fremgår af tabel 1, at 4 ud af 5 regioner har opstillet mål på regionsniveau for sygehuse-
nes registrering af sygdomme og behandlinger. Heraf har én region besluttet en grænsevær-
di, som siger, at der maksimalt må være fejl og mangler i 5 % af journalerne på sygehusene.  
 
  

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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3 regioner har mål relateret til, hvornår patienten skal være færdigregistreret i det patient-
administrative system. Af disse 3 regioner har 2 regioner et mål om, at sygehuset skal ud-
sende udskrivningsbrev (sygehusets brev til patientens egen læge om patientens sygdom 
og behandling) senest 3 dage efter udskrivelsen, mens én region har et mål om, at udskriv-
ningsbrevet skal være sendt 7 dage efter, at patienten er blevet udskrevet. På tidspunktet 
for udsendelse af udskrivningsbrevet skal patienten være færdigregistreret i det patientad-
ministrative system.  
 
Det fremgår videre af tabellen, at i alt 5 sygehuse (4 i Region Midtjylland og ét i Region 
Hovedstaden) har opstillet mål for registrering af patienternes sygdomme og behandlinger 
på sygehusniveau. 
 
Rigsrevisionens undersøgelse har vist, at blandt disse 5 sygehuse har ét sygehus opsat 
en grænseværdi for, at der maksimalt må være 5 % betydende fejl. På de 4 andre sygehu-
se er der opstillet mål om, at patienterne skal være færdigregistreret 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 ønskede kvalitet. Regio-
nerne og sygehusene har forskellige muligheder for at gennemføre kontrol, herunder jour-
nalaudits og gennemgang af forskellige typer fejllister. 
 
Figur 3 viser, hvor stor en procentdel af sygehusene der gennemfører hvilke typer af kon-
troller af registreringen af sygdomme og behandlinger. 
 

 Figur 3. Oversigt over, hvilke type kontroller der typisk bliver gennemført på sygehusene 
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Det fremgår af figur 3, at sygehusene typisk gennemfører 5 typer af kontroller: 
 
 Gennemgang af fejl-/mangellister fra Landspatientregisteret/eSundhed: Ved den-

ne type kontrol gennemgår sygehusene fejl-/mangellister fra Landspatientregisteret og 
eSundhed. Fejl og mangler opstår, hvis forskellige valideringsregler i registeret ikke over-
holdes. Fx skal fødselsdatoen for patienten ligge tidligere end startdatoen for kontakten 
til sygehuset. Formålet med denne kontrol er at finde logiske fejl i registreringen.  
 

 Gennemgang af fejl-/mangellister fra egne systemer, fx det patientadministrative 
system: I systemer på sygehusene, herunder det patientadministrative system, kan der 
være de samme valideringsregler, som findes i Landspatientregisteret, jf. ovenfor. Når 
sygehusene gennemgår fejl-/mangellister fra egne systemer, kontrollerer de data, inden 
disse overføres til Landspatientregisteret. Formålet 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 gennemføres for at sikre, at patien-
ter, som er inkluderet i den gældende patientgruppe, er registreret rigtigt i det patientad-
ministrative system og i den kliniske database.  
 

 Journalaudits: Ved journalaudits gennemgår afdelingerne et antal patientjournaler for 
fejl og mangler. Her sammenholder afdelingerne patientjournalerne med oplysningerne 
i det patientadministrative system. En fejl kan fx være en sygdom, som er registreret for-
kert, og en mangel er fx en ydelse, som personalet ikke har registreret. Formålet med at 
gennemføre journalaudits er at sikre, at registreringen i journalerne og i det patientadmi-
nistrative system er både klinisk korrekt og fuldstændig. Foruden at opgøre antallet af 
fejl opgør hovedparten af sygehusene også den økonomiske betydning af fundne fejl og 
mangler (DRG-værdien). 
 

 Gennemgang på baggrund af registreret DRG-creep (udgiftsglidning): Regionerne 
modtager løbende breve fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet, når den gennemsnitlige 
udgift for et behandlingsforløb stiger mere end 1,5 %. I disse tilfælde skal regionerne og 
sygehusene tage stilling til årsagerne til stigningen (se boks). Formålet med kontrollen 
er at identificere områder, hvor afdelingerne registrerer mere, end der er belæg for. 

 
63. For de 3 førstnævnte typer kontrol er der tale om systemkontroller, hvor sygehusene 
gennemgår fejllister fra de forskellige systemer for at finde eventuelle fejl i oplysningerne. 
Ved journalaudits gennemfører sygehusene en (kvalitativ) vurdering af registreringerne i 
det patientadministrative system i forhold til det sygdoms- og behandlingsforløb, som læ-
gerne har beskrevet i journalerne. Ved kontrol ud fra registrering af DRG-creep gennem-
fører sygehusene analyser af årsagerne til eventuelle stigninger i udgiften. 
 
64. Det fremgår videre af figur 3, at ca. 96 % af sygehusene gennemfører kontroller på 
baggrund af fejllister fra Landspatientregisteret/eSundhed, mens 93 % gennemfører 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 gennemfører 78 % af sygehusene journalaudits, og 63 % gennem-
fører kontrol på baggrund af registreret DRG-creep, som sygehusene modtager fra mini-
steriet. 
 
Rigsrevisionens undersøgelse har således vist, at sygehusene gennemfører forskellige 
typer af kontroller af registreringen. Kontrollerne varierer dog i omfang, resurseforbrug og 
indhold. 
 
  

eSundhed 
 
eSundhed er et infor-
mationssystem, som 
formidler opgørelser af 
finansiering, afregning 
og sygehusenes aktivi-
tet baseret på DRG-
systemet. eSundhed 
håndterer i praksis af-
regnings- og betalings-
strømme ved den kom-
munale medfinansie-
ring og finansiering af 
sundhedsområdet.  

DRG-creep (udgifts-
glidning) 
 
DRG-creep udtrykker 
en stigning i den gen-
nemsnitlige værdi for 
et behandlingsforløb. 
Det kan opstå, hvis 
registreringen ændrer 
sig som følge af en 
ændret patientsam-
mensætning, eller hvis 
nye koder har ændret 
på grupperingen i 
DRG-grupperne. DRG-
creep kan også være 
udtryk for, at sygehu-
sene registrerer mere, 
end der er belæg for. 
Hvis den gennemsnit-
lige udgift for et be-
handlingsforløb stiger 
mere end 1,5 %, skal 
sygehusene redegøre 
nærmere for årsager-
ne til stigningen.  
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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 Sjælland 
udtog i 2008 og 2009 en række 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 Sjælland. Region Nordjylland har oplyst, at de har opgjort 
den procentvise andel af fejl og mangler på grundlag af summen af alle ændringer i de gen-
nemgåede 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 øvrige 
regioner. 
 
Resultaterne af sygehusenes journalaudits i perioden 2007-2010 har vist et fejlniveau, som 
synes stort set uændret i perioden og regionerne imellem. Generelt ligger fejlniveauet for 
sygehusene i intervallet 15-35 %. I 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 
høje ende af intervallet. Undersøgelsen har tillige vist, at der ikke er et entydigt billede af, 
hvilke sygehuse der har henholdsvis mange og få fejl i registreringen af sygdomme og be-
handlinger i den undersøgte periode.  
 
Enkelte sygehuse havde i perioden en lavere fejlprocent end 15. Ét sygehus i Region Nord-
jylland havde i 2010 en fejlprocent på 13, mens ét sygehus i Region Hovedstaden i 2008 
havde en fejlprocent på 10, og ét sygehus i Region Syddanmark i 2009 havde en fejlprocent 
på 14.  
 
Enkelte sygehuse have i perioden en højere fejlprocent end 35. Region Hovedstaden hav-
de i 2007, 2008 og 2009 3 sygehuse med en fejlprocent på henholdsvis 38, 36 og 49. Re-
gion Midtjylland havde i 2008 ét sygehus med en fejlprocent på 55.  
 
Den laveste fejlprocent (10) er således registreret i 2008 i Region Hovedstaden. Den høje-
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 væsentlig klinisk betydning. Sidst-
nævnte fejl, som er de kritiske fejl, udtrykker, at fejl og mangler i journalen giver læseren en 
fejlagtig forståelse af patientens situation og behandling.  
 
Undersøgelsen har vist, at der generelt er færre fejl og mangler med væsentlig klinisk be-
tydning end fejl uden klinisk betydning og med mindre klinisk betydning. Dog vil det samle-
de fejlniveau stadig medføre en ringere datakvalitet for de data, der indgår i Landspatient-
registeret. Fejl og mangler vil forringe kvaliteten af de data, der indgår 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 anføres, at også fejl og mangler uden 
væsentlig klinisk betydning kan betyde, at taksterne og afregningen bliver misvisende. 
 
67. Undersøgelsen har videre vist, at der er en række usikkerheder forbundet med de gen-
nemførte journalaudits. Det betyder, at resultaterne skal tages med et vist forbehold. Fx vil 
journalaudits formentlig ikke afdække alle fejl, fordi det personale, der gennemgår journa-
lerne, naturligt nok kan overse fejlregistreringer. Der kan desuden være tilfælde, hvor læ-
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 lægerne. 
 
Derudover er der formentlig også en vis forskel med hensyn til, hvilke kompetencer og er-
faring det personale, som gennemfører journalaudits, besidder. Det kan føre til forskelle i 
antallet af fundne fejl. 
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68. De gennemførte audits omfatter endvidere kun en stikprøve på ca. 1 % af alle journaler 
på sygehusene. På grund af stikprøvestørrelsen vil resultaterne ikke kunne generaliseres, 
og regionerne vil derfor ikke kunne opnå et samlet billede af kvaliteten af registreringen på 
sygehusene. Regionerne har oplyst, at den begrænsede stikprøvestørrelse skyldes, at det 
kræver mange resurser for sygehusene at gennemføre journalaudits. 
 
69. På trods af de nævnte usikkerheder peger audits ret entydigt på en høj fejlprocent i de 
gennemgåede journaler. Rigsrevisionen konstaterer dog samtidig, at resultaterne af journal-
audits ikke kan generaliseres som følge af den begrænsede stikprøvestørrelse. Det betyder, 
at sygehusene bruger en del resurser på at gennemføre journalaudits og rette fejl, men uden 
at kunne danne sig et generelt indtryk af registreringen på sygehusene. 
 

 
Opfølgning på kontroller 
70. Opfølgning på kontrollerne skal sikre, at sygehusene finder væsentlige og typiske fejl og 
retter dem i de gennemgåede journaler. Endvidere skal opfølgningen sikre, at personalet ik-
ke gentager lignende fejl. En del af opfølgningen er derfor også at formidle viden om fejl og 
mangler – herunder antallet og væsentligheden af fejl – til ledelsen på afdelingerne, til syge-
husledelsen og til de kolleger, som løbende registrerer, så de fremadrettet kan forebygge fejl. 
 
Opfølgning kan ske på flere måder og kan fx indeholde en plan for, hvilke initiativer der skal 
bidrage til, at fejl og mangler reduceres.  
 
71. Rigsrevisionens undersøgelse har vist, at hovedparten af sygehusene følger op på fejl og 
mangler, som de finder ved kontrollerne. Sygehusene følger op på kontrollerne på følgende 
måder: 
 
 74 % af sygehusene formidler fejl og mangler til sygehusledelsen, fx type af fejl og an-

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

og den procentvise andel af fejl. 
 48 % ændrer lokale retningslinjer for registreringen. 
 44 % formidler fejl og mangler via undervisning til personalet. 
 19 % følger op med egentlige handlingsplaner for, hvordan sygehuset skal forbedre re-

gistreringen.  

BOKS 3. EKSEMPEL PÅ KONTROL AF REGISTRERING AF DIAGNOSER OG BEHANDLINGS-
PROCEDURER FRA NORGE 
 
Rigsrevisionen har som led i undersøgelsen besøgt Akershus Universitetssygehus i Norge for at ind-
samle information og eksempler på, hvordan andre organiserer kvalitetssikring og kontrol af registre-
ringen.  
 
For at sikre en korrekt registrering af sygdomme og behandlinger har man på Akershus Universitets-
sygehus opbygget en organisation, hvor hver afdeling som minimum har én registrerings- og kode-
ansvarlig læge med indsigt i de gældende principper for kodning. Den pågældende har også ansva-
ret for at formidle ændringer i registreringspraksis videre til afdelingens læger. Denne registrerings-
organisation er også udbredt på danske sygehuse, jf. pkt. 56. Akershus Universitetssygehus har der-
udover oprettet en afdeling, der består af 6 kodekonsulenter og 2 administrative medarbejdere (sva-
rende til 8 årsværk ud af i alt ca. 4.000 årsværk eller 0,2 %). Afdelingen gennemgår alle udskrivnings-
breve og bistår overordnet sundhedspersonalet med alle aspekter vedrørende registrering. Det er fx 
at sikre gode rutiner for registrering af data, følge op på fejl og mangler i registreringen og foretage 
oplæring i god registreringspraksis. Kodekonsulenterne er lægesekretærer, som har gennemført en 
kort uddannelse i korrekt kodning. Kodekonsulenterne kan foreslå ændringer til de registrerede ko-
der, hvis de finder fejl og/eller mangler, og forelægge dem for den registrerings- og kodeansvarlige 
læge på afdelingen. Ændringsforslag, som den registrerings- og kodeansvarlige læge godkender, 
bliver derefter registreret i journalen og videreformidlet til den læge, der skriver udskrivningsbrevet. 
Ordningen har medført en høj validitet i de kliniske data på sygehuset. 
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Undersøgelsen har vist, at sygehusledelsen på hovedparten af sygehusene har været be-
kendt med niveauet for fejl og mangler i registreringen i den undersøgte periode. Dog har 
kun godt ⅓ af sygehusene formidlet resultaterne videre til regionsledelsen, som har det 
overordnede ansvar for, at registreringen er korrekt. 
 
72. Siden 2002 har der været krav om revision af forudsætningerne for det aktivitetsbestem-
te tilskud til regionerne fra staten og kommunerne, jf. ”Bekendtgørelse om revisionsinstruks 
for revision af statsligt, aktivitetsbestemt tilskud til regionernes sygehusvæsen samt af akti-
vitetsbestemt, kommunal medfinansiering på sundhedsområdet”. Ifølge bekendtgørelsen 
skal regionernes revisorer udarbejde en revisionserklæring om, at grundlaget for udbetaling 
af tilskuddet er uden væsentlige fejl og mangler. Revisor skal afgive erklæring om, at syge-
husene har gennemført den aktivitet, der er en forudsætning for udbetaling af tilskuddet.  
 
73. Rigsrevisionen har gennemgået revisionserklæringerne for regnskabsåret 2009 og In-
denrigs- og Sundhedsministeriets notater om revisionserklæringerne for regnskabsårene 
2008 og 2009 for at vurdere, i hvilken udstrækning regionernes revisorer har haft bemærk-
ninger til registrering og datakvalitet. Det var ikke muligt at gennemgå notatet for 2007, da 
ministeriet ikke kunne fremskaffe dette. Gennemgangen viste, at regionernes revisorer i va-
rierende omfang har anført bemærkninger om fejl og mangler i registreringerne. Der er og-
så i varierende omfang peget på svagheder og uensartethed i registreringerne. Der har ik-
ke i de afgivne erklæringer været forbehold for udbetaling af statstilskuddet. 
 
Gennemgangen viste videre, at ministeriet for regnskabsåret 2009 har været orienteret om 
resultaterne af journalaudits for 3 regioner via revisionserklæringerne. For regnskabsåret 
2008 er ministeriet orienteret om resultaterne af journalaudits for 2 regioner. Ministeriet no-
terer sig for både 2008 og 2009, at der er en høj eller bemærkelsesværdig høj fejlprocent i 
de gennemførte journalaudits. 
 
Rigsrevisionens gennemgang af ministeriets sagsbehandling har vist, at ministeriet via revi-
sionserklæringerne har været informeret om den høje fejlprocent i registreringen. Ministeriet 
har oplyst, at de ikke hidtil har iværksat specifikke tiltag for at følge op på disse oplysninger. 
 
74. Med økonomiaftalen for 2012 mellem regeringen og regionerne fra juni 2011 er parterne 
enige om at styrke arbejdet med at sikre aktuelle og retvisende økonomi- og aktivitetsoplys-
ninger. Det er tillige et formål at sikre dækkende og aktuelle økonomi- 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 fælles retningslinjer, som er 
blevet til i et samarbejde mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionerne og 
sygehusene. Der er dog fortsat en række udfordringer med at fordele store udgifts-
poster til bl.a. lægeløn og særligt udgiftstunge ydelser, fx implantater og medicin. 
Udfordringen består i at koble udgifterne direkte til den patient, som lægen har be-
handlet.  

Rigsrevisionen har sammen med ministeriet gennemgået en stikprøve af regioner-
nes fordelingsregnskaber for 2010. Gennemgangen viste, at kvaliteten af fordelings-
regnskaberne varierer. Der er endvidere sygehuse, som ikke afleverer fordelingsregn-
skaber. En høj og ensartet kvalitet i fordelingsregnskaberne vil gøre det muligt for mi-
nisteriet at udmelde DRG-taksterne på et tidligere tidspunkt hvert år til gavn for sty-
ringen på sygehusene. 

 
A. Generelt om fordeling af udgifter  

75. Rigsrevisionens undersøgelse af formålet med fordelingsregnskaber har vist følgende: 
 
 Regionerne og sygehusene udarbejder fordelingsregnskaber, som indgår i grundlaget 

for, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan udregne takster. 
 

 Formålet med fordelingsregnskaberne er at fordele sygehusenes udgifter ud på de klini-
ske afdelinger og de tværgående kliniske afdelinger. Det er afgørende for præcisionen i 
taksterne, at fordelingsregnskaberne så nøjagtigt som muligt afspejler de udgifter, der 
medgår til behandlingerne. 

 
Overordnet beskrivelse af fordelingsregnskaber 
76. Fordelingsregnskabet er et regnskab over regionens og sygehusenes udgifter fordelt 
ud på de kliniske afdelinger og de tværgående kliniske afdelinger.  
 
Fordelingsregnskabet danner grundlag for at udregne takster for de forskellige typer be-
handlinger, ydelser mv. Figur 4 viser princippet for fordeling af udgifter fra øverste organi-
satoriske niveau til lavest mulige niveau (endeligt omkostningssted). 
 
  

Endeligt omkost-
ningssted 
 
Fordelingsregnskabet 
fordeler udgifter til én 
eller flere afdelinger, 
der producerer ydel-
ser, som er relevante 
for patientbehandlin-
gen. Et endeligt om-
kostningssted opsam-
ler egen andel af afde-
lingens, sygehusets og 
regionens resursefor-
brug, dvs. også fælles-
udgifter på fx regions-
niveau. 
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 Figur 4. Illustration af fordeling af udgifter fra regionsniveau til lavest mulige organisatoriske 
 niveau 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figur 4 viser princippet for fordeling af udgifter til de lavere organisatoriske niveauer i et for-
delingsregnskab. Et eksempel på udgifter, som skal fordeles, er udgifter til administration, 
rengøring og energiforbrug i regionsforvaltningen. Disse fællesudgifter fordeles ud på de en-
kelte sygehuse i regionen. Her indgår udgifterne igen i en videre fordeling ud på afdelinger 
og underafdelinger sammen med sygehusenes egne fællesudgifter til administration mv. Ud-
gifterne fra øverste organisatoriske niveau i regionen fordeles til det lavest mulige niveau i 
organisationen på sygehuset, hvor der er patientkontakt. Det lavest mulige niveau kan væ-
re både en klinisk afdeling eller en tværgående klinisk afdeling, fx røntgen, som leverer ydel-
ser til de kliniske afdelinger. 
 
77. Det er afgørende, når Indenrigs- og Sundhedsministeriet beregner takster, at fordelings-
regnskaberne afspejler resurseforbruget inkl. fællesudgifter ved de enkelte ydelser og be-
handlinger. Det er også afgørende, at fordelingsregnskaberne opgøres på samme måde på 
tværs af regioner og sygehuse, fordi taksterne er beregnet som landsgennemsnit. Det bety-
der, at fordelingsregnskaberne bør udformes efter ensartede principper og metoder på tværs 
af sygehusene.  
 
  

Sygehusets udgifter
Sygehusets udgifter

Sygehusets udgifter

Fordeling af udgifter til fx administration og
vedligeholdelse til et lavere organisatorisk niveau.

En region har flere sygehuse.

Fordeling af udgifter til fx administration,
køkken og rengøring til et lavere organisatorisk niveau.

Et sygehus har flere afdelinger.

Afdeling A’s udgifter Afdeling B’s udgifter Afdeling C’s udgifter

Regionens udgifter

Afdeling A1
Sengeafsnit

Afdeling A2
Ambulatorium

Afdeling A3
Sengeafsnit

Fordeling af udgifter til fx lægeløn til
lavest mulige organisatoriske niveau.

En afdeling kan have flere underafdelinger.

Afdeling og under-
afdeling 
 
En afdeling kan bestå 
af flere underafdelinger 
med hvert sit funktions-
område, fx ambulatori-
um og sengeafsnit. 
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B. Krav til fordelingsregnskaber 

78. Rigsrevisionens undersøgelse af Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionernes fæl-
les krav til at udarbejde ensartede fordelingsregnskaber på tværs af sygehusene har vist føl-
gende: 
 
 Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne har i de seneste år i fællesskab arbej-

det på at ensarte rammerne og kravene til sygehusenes fordelingsregnskaber. De har 
løbende igangsat en række initiativer til at forbedre fordelingsregnskaberne. 
 

 Der er fortsat en række udfordringer på områder, 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 størstedelen af det ambulante område fortsat ikke muligt at fast-
sætte taksterne præcist ud fra fordelingsregnskaberne og registreringen af patientens 
undersøgelser og behandlinger, som ikke er tilstrækkeligt detaljeret. Der er dog både i 
regi af ministeriet og Danske Regioner igangsat initiativer for at løse problemerne. 

 
Regulering af krav til sygehusenes fordelingsregnskaber 
79. Indenrigs- og Sundhedsministeriet udarbejdede sammen med regionerne i 2008-2009 
rapporten ”Effektiv styring på sygehusområdet”. I rapporten er der bl.a. en generel anbefa-
ling om, at regioner og sygehuse skulle opprioritere arbejdet med udvikling af sygehusenes 
fordelingsregnskaber. Formålet var at skabe et bedre grundlag for takstberegningen og en 
øget sammenlignelighed på tværs af sygehusene. Arbejdet skulle bl.a. ske på baggrund af 
det arbejde, som allerede var gennemført i Arbejdsgruppen vedrørende 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 på af-
taler mellem ministeriet og Danske Regioner. Det fremgår bl.a. af økonomiaftalen for 2009, 
at ”Danske Regioner og regeringen forpligter sig til at komme med forslag til prioritering af 
arbejdet med formidling, opgørelse og fordeling af sygehusenes udgifter forbundet med de 
enkelte behandlinger”. Økonomiaftalen for 2010 indeholder en række anbefalinger til, hvor-
dan fordelingsregnskaberne skal forbedres, og det fremgår af aftalen, at ”regeringen og Dan-
ske Regioner er enige om, at analysearbejdets anbefalinger gennemføres”.  
 
Reguleringen af krav til fordelingsregnskaberne har således i 2009 og 2010 været omfattet 
af de årlige økonomiaftaler.  
 
81. Herudover indgår parterne aftaler via udvalg og grupper, herunder bl.a. DRG-udvalget 
og AFERSOF-gruppen. Grupperne arbejder på fælles metoder og krav til at ensarte forde-
lingsregnskaberne og kommer med forslag til, hvordan regioner og sygehuse kan forbedre 
fordelingsregnskaberne.  
 
Krav om brug af fælles skabelon 
82. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har i samarbejde med regionerne udarbejdet en ska-
belon, som regionerne og sygehusene skal bruge, når de udarbejder fordelingsregnskaber-
ne. Formålet med skabelonen er at skabe en fælles ramme, der sikrer, at fordelingsregn-
skaberne udarbejdes på en ensartet måde, og at sygehusenes udgifter fordeles til afdelin-
ger og underafdelinger ud fra samme krav og overordnede principper. Det er vigtigt, for at 
ministeriet kan fastsætte takster ud fra samme grundlag. Den fælles skabelon har derud-
over betydet, at regionerne og sygehusene lettere kan udarbejde fordelingsregnskaberne. 
 
  

AFERSOF-gruppen 
 
Arbejdsgruppen blev 
nedsat af kredsen af 
regionssundhedsdirek-
tører i foråret 2007. 
Gruppens formål er at 
komme med forslag, 
som kan forbedre og 
ensarte sygehusenes 
fordelingsregnskaber. 
Arbejdsgruppens med-
lemmer består af regi-
onale repræsentanter 
fra sygehusene, regio-
nerne, Danske Regio-
ner og Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet. 

DRG-udvalget (Ud-
valget for udvikling 
og drift af DRG-om-
rådet) 
 
Udvalget er nedsat 
med repræsentation 
af Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet (for-
mand), KL, Danske 
Regioner og regioner-
ne. Udvalget skal væ-
re med til løbende at 
udvikle og revidere 
DRG-systemet og  
-metodikken, herunder 
grupperingslogik, ind-
samling af aktivitets- 
og økonomidata, fast-
sættelse af takster mv. 
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Model for fordeling af fællesudgifter  
83. Ud over de udgifter, som sygehusene i fordelingsregnskaberne direkte kan henføre til 
de kliniske afdelinger, er der en række fællesudgifter. Det er udgifter til fx fælles administra-
tion på sygehuset og i regionen, energiforbrug og rengøring. Udgifterne skal fordeles til de 
endelige omkostningssteder, jf. pkt. 76. Afdelingernes samlede udgifter er dermed andelen 
af fællesudgifterne, andre overførte udgifter og de udgifter, som afdelingerne selv afholder.  
 
84. Regionerne er blevet enige om at bruge en overordnet model for fordelingen af fællesud-
gifterne. Modellen fordeler udgifterne til det underliggende organisatoriske niveau, indtil alle 
udgifter er fordelt ud på de kliniske afdelinger og de tværgående kliniske afdelinger. Dette 
er vist i figur 4, hvor det fremgår, at regionens udgifter bliver fordelt til sygehusene, som igen 
fordeler udgifter videre ud på afdelinger og underafdelinger. 
 
Modellen omfatter ikke principperne for selve fordelingen af fællesudgifterne til det underlig-
gende niveau. Fx kan et sygehus have en ordning, hvor rengøring bliver betalt direkte af hver 
afdeling efter det faktiske forbrug. Dermed kan sygehuset fordele udgifterne meget nøjagtigt 
i fordelingsregnskabet. Andre sygehuse kan bruge et princip om at fordele udgiften til rengø-
ring ud på afdelingerne ud fra det antal m², som afdelingen råder over på sygehuset (m²-prin-
cip). Sygehuset kan også fordele udgiften til rengøring ud fra den relative andel, som afde-
lingens udgifter udgør 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 præcist på de enkelte sygehuse, da det kan være forskelligt, hvilken nøgle 
der giver den mest præcise fordeling.  
 
Principper for fordeling af afdelingernes personaleudgifter 
86. Personaleudgifterne, der er en af de væsentlige udgifter i sygehusenes regnskaber, skal 
også fordeles ud på det endelige omkostningssted. Fx kan en ortopædkirurgisk afdeling be-
stå af underafdelinger for henholdsvis hoftepatienter og knæpatienter, hvortil udgifterne skal 
fordeles.  
 
87. Sygehusene bogfører som oftest lønnen til sygeplejersker og sekretærer på de underaf-
delinger, hvor de er ansat, mens lønnen til lægerne ofte er bogført på afdelingsniveau. Da 
målet med fordelingsregnskaberne er at få lønningerne fordelt ud på det endelige omkost-
ningssted, giver det ofte en særlig udfordring at fordele udgiften til lægernes løn.  
 
88. I 2009 udarbejdede AFERSOF-gruppen anbefalinger til, hvordan lægernes løn skal for-
deles ud på afdelinger og underafdelinger. Ifølge anbefalingerne skal sygehusene om muligt 
tage udgangspunkt i faktiske tidsregistreringer ved fordelingen af lønnen, og hvis det ikke er 
muligt, skal de bruge vagtplaner. Hvis de heller ikke kan bruges, skal sygehusene bruge en 
foreslået pointmodel, som skal afspejle lægernes tidsforbrug på afdelingerne. Det er hensig-
ten, at pointmodellen skal suppleres af en dialog med afdelingsledelsen om, hvordan læger-
nes løn skal fordeles ud på afdelingerne.  
 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet anser ikke pointmodellen som brugbar, da der er stor for-
skel på 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 lægelønninger. 
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Krav til fordeling af særlige 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 behandlingsforløb. Indenrigs- og Sundhedsministeriet vurderer, 
at en manglende kobling og deraf en misvisende fordeling af disse udgifter på forskellige be-
handlingsforløb kan have stor effekt på taksterne. Hvis taksterne skal være retvisende, bør 
ministeriet derfor kunne koble udgifterne direkte til patienterne, som det også er muligt med 
fx røntgenydelser og blodprøver. Behovet for at koble udgifterne til de rigtige patienter skær-
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 opgøre udgifter til forskellige typer dyr me-
dicin og implantater særskilt i fordelingsregnskaberne. Dette kan gøres ved at angive, hvil-
ken ydelse – fx hvilken type operation eller behandling – medicinen eller implantatet bruges 
i forbindelse med. Hermed kan udgifterne fordeles på den gruppe af patienter, som har mod-
taget medicinen eller implantatet. Det giver grundlag for mere retvisende takster, end hvis 
udgiften generelt bliver fordelt på afdelingens patienter, som har modtaget forskellige ydel-
ser. 
 
Når det gælder om at registrere medicinudgifter til patienterne på sygehusene, synes der 
på sigt at være en løsning via regionernes elektroniske medicinsystemer. I medicinsyste-
merne registreres, hvilken medicin patienterne modtager.  
 
For registrering af implantater, og hvilke patienter der har modtaget implantatet, består 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 håber, at erfaringerne herfra kan 
bidrage til en løsning inden for 2-3 år. 
 
Takstfastsættelsen på det ambulante område 
91. For godt 50 % af taksterne på det ambulante område – DAGS-taksterne – baserer In-
denrigs- og Sundhedsministeriet ikke takstberegningen på fordelingsregnskaberne. Hertil 
er beregningsgrundlaget for usikkert. Det skyldes bl.a., at de ambulante besøg ikke bliver 
registreret tilstrækkeligt detaljeret i sygehusenes registreringssystemer. Det har betydet, at 
afdelingernes udgifter på det ambulante område i fordelingsregnskabet har været lagt sam-
men i en stor pulje med meget forskellige ydelser. Puljen indeholder fx de udgifter, som sy-
gehusene bruger på at undersøge patienterne, uanset type af undersøgelse, undersøgel-
sens varighed, eller hvad ambulante besøg har omfattet af andre ydelser.  
 
92. Ministeriet har som supplement til fordelingsregnskaberne sammen med regionerne 
igangsat studier af udgifter med det formål at udregne mere præcise takster på det ambu-
lante område. 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 så fordelingen af udgifterne i fordelingsregnskabet kan blive mere nuance-
ret. 
 
Ministeriet oplyser, at forbedringerne først forventes at slå rigtigt igennem inden for et par 
år. 
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C. Indberetning af fordelingsregnskaber 

93. Rigsrevisionens undersøgelse af processen for indberetning af fordelingsregnskaber 
har vist følgende: 
 
 Der er fastlagt en klar og entydig fordeling af opgaver og ansvar vedrørende drift af DRG-

systemet, udregning af takster og indberetning af regnskabsdata til systemet. 
 

 Det har været hensigten at få alle sygehuse til at indberette regnskabsdata i fordelings-
regnskaber til DRG-systemet. For regnskabsåret 2009 indgår data fra 4 sygehuse ikke 
i taksberegningen i 2011 på grund af, at sygehusene afleverede for sent, eller at der 
manglede data i fordelingsregnskabet. 
 

 En ændret tidsplan, hvor regnskabsdata kan indberettes over en længere 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 nævnt omfattet af aftalesystemet på sundhedsområdet, 
jf. pkt. 80. På 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 udgør grundlaget for takstbereg-
ningen. Det er regionernes ansvar at sikre, at disse data er pålidelige, og at fordelingsregn-
skaberne opfylder kravene i de indgåede aftaler. Det er ministeriets ansvar at beregne tak-
sterne, at formidle dem til regioner og sygehuse og at drive og vedligeholde DRG-systemet, 
herunder også omkostningsdatabasen. Den formelle opgave- og ansvarsfordeling for DRG-
systemet er således 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 på sundhedsområdet, herunder DRG-udval-
get. Ministeriet og regionerne arbejder således i AFERSOF-gruppen med anbefalinger og 
områder udpeget af DRG-udvalget med det formål at ensarte fordelingsregnskaberne og 
højne kvaliteten af dem. 
 
Opgaven med at udvikle fordelingsregnskaberne sker således i et samarbejde mellem mini-
steriet og regionerne.  
 
Indenrigs- og Sundhedsministeriets tilrettelæggelse 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), så de endelige takster offentlig-
gøres i oktober.  
 
97. Ministeriet har indført en mindre ændring 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 længere periode. Syge-
husene afleverer således allerede i december en oversigt over de kliniske afdelinger og de 
tværgående 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 foreløbige 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 på afdelingerne er uændret i forhold til taksbe-
regningen i 2010.  
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Den ændrede procedure for aflevering af oplysninger i 2011 giver ministeriet mere tid til at 
kvalitetssikre fordelingsregnskaberne på baggrund af en løbende dialog med regionerne og 
sygehusene. Samtidig fordeler tidsplanen arbejdsbyrden for regionerne og sygehusene på 
flere måneder.  
 
Ifølge ministeriet har den ændrede 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 efterfølgende 
blevet afleveret, men på grund af den sene aflevering indgår 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 indgå, da ministeriet beregnede taksterne for 2011. For 
regnskabsåret 2009 indgik således ikke data fra 4 sygehuse i taksberegningen i 2010. 
 
Det er aftalen, at alle sygehuse skal aflevere fordelingsregnskaber efter modellen. Én region 
starter efter aftale med ministeriet med at aflevere fordelingsregnskabet efter modellen i 2012 
for regnskabsåret 2011. Det betyder, at det ikke er muligt at se de enkelte oplysninger, som 
indgår i beregningen af taksterne for denne region, før i 2012.  
 
D. Sygehusenes fordelingsregnskaber 

99. Rigsrevisionen har i samarbejde med Indenrigs- og Sundhedsministeriet undersøgt 9 
sygehuses fordelingsregnskaber. Undersøgelsen har vist følgende: 
 
 En stikprøve udtaget i samarbejde mellem Rigsrevisionen og Indenrigs- og Sundheds-

ministeriet viser, at 4 ud af 9 fordelingsregnskaber for 2010 ved første aflevering havde 
behov for et kvalitetsløft. Ministeriet og sygehusene arbejdede sammen om at kvalifice-
re fordelingsregnskaberne frem til den endelige levering i juni 2011.  
 

 Sygehusene er kommet langt med at fordele udgifterne efter en fælles model, men der 
er fortsat store udfordringer vedrørende fordelingen af bl.a. løn til lægerne på afdelinger-
ne. 
 

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

Gennemgang af en stikprøve af sygehusenes fordelingsregnskaber 
100. Sygehusene afleverer fordelingsregnskaber til Indenrigs- og Sundhedsministeriet efter 
den skabelon og fælles retningslinjer, som ministeriet og regionerne har aftalt.  
 
101. Ministeriet har i samarbejde med Rigsrevisionen gennemgået en stikprøve på 9 forde-
lingsregnskaber for 2010 for at vurdere kvaliteten og identificere eventuelle problemområder, 
som har betydning for udregning af taksterne.  
 
Stikprøven viste, at der i 4 ud af 9 fordelingsregnskaber ved første aflevering ultimo april 
2011 var behov for fortsat dialog mellem ministeriet og sygehusene med henblik på forbed-
ring af kvaliteten af fordelingsregnskaberne. Ministeriet og regionerne har løbende arbejdet 
med kvaliteten af fordelingsregnskaberne indtil juni 2011.  
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Rigsrevisionen konstaterer, at næsten halvdelen af fordelingsregnskaberne ved første afle-
vering ikke levede op til den forventede kvalitet. En højere kvalitet på dette tidspunkt kunne 
betyde en hurtigere aflevering af de endelige fordelingsregnskaber og forbedre muligheder-
ne for at offentliggøre taksterne på et tidligere tidspunkt. Det kan være en fordel i forhold til 
sygehusenes økonomi- og aktivitetsstyring.  
 
102. Som omtalt i pkt. 86 er fordeling af løn, herunder løn til lægerne, en væsentlig udgift 
for sygehusene og derfor vigtig at fordele korrekt i forhold til afdelingernes faktiske forbrug. 
Sygehusene kan anvende flere forskellige metoder til fordeling, afhængigt af hvilke data der 
er til rådighed på afdelingen. Ministeriets og Rigsrevisionens stikprøve viste, at 7 ud af 9 sy-
gehuse havde opdelt løn på stillingskategorier (lægeløn, sygeplejerskeløn, sekretærløn, an-
den løn og vikarløn). Stikprøven viste også, at den mest udbredte metode til fordeling af løn 
tager udgangspunkt i vagtplanerne.  
 
I 3 ud af 9 fordelingsregnskaber viste stikprøven, at sygehusene har brugt AFERSOF’s 
pointmodel, som ifølge ministeriet ikke giver et retvisende billede af fordelingen af de fakti-
ske udgifter. Ét 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 områder, som har stor betydning for udreg-
ning af taksterne, jf. pkt. 89. I 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.  
 
Stikprøven 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 gælder 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 række områder foruden implantater og dyr medicin, som 
har stor betydning for opgørelsen af den faktiske udgift forbundet med et behandlingsforløb. 
For en del af disse områder får ministeriet oplysninger fra de kliniske systemer om, hvilke 
patienter der modtager hvilke typer ydelser. Det drejer sig bl.a. om klinisk biokemi (blodprø-
ver), patologisk anatomi (fx vævsprøver) og radiologi (fx strålebehandling). 
 
Der er fortsat sygehuse, som ikke leverer oplysningerne fra de tværgående kliniske afdelin-
ger. Det drejer sig fx om klinisk mikrobiologi (fx analyse af typer af bakterier, som forårsa-
ger sygdom hos patienten), hvor 2 ud af 3 sygehuse, som har denne ydelse, i stikprøven 
ikke leverede data til ministeriet. Årsagen kan være, at sygehuset ikke registrerer ydelsen 
direkte på den patient, der modtager ydelsen. Det kan også være, at sygehusene registre-
rer oplysningerne på en måde i lokale systemer, der ikke umiddelbart egner sig til takstbe-
regning. 
 
105. Ministeriet oplyser, at de i fællesskab med regionerne arbejder på at finde løsninger 
og afprøve løsninger til at få bedre data og erfaring på områderne. Der pågår fx et analyse-
arbejde sammen med Region Hovedstaden om at indhente erfaringer om operationstider på 
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 på fordeling af udgifter til dyr medicin og implantater samt 
fordeling af lægeløn. 
 
 
Rigsrevisionen, den 17. august 2011 
 
 
 
 

Henrik Otbo 
 
 
 
 

/Henrik Berg Rasmussen 
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Bilag 1. Ordliste 

 

    

 Afdeling og underafdeling En afdeling kan bestå af flere underafdelinger med hvert sit funktionsområde, fx am-
bulatorium og sengeafsnit. 

 

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

Arbejdsgruppen blev nedsat af kredsen af regionssundhedsdirektører i foråret 2007. 
Gruppens formål er at komme med forslag, som kan forbedre og ensrette sygehuse-
nes fordelingsregnskaber. Arbejdsgruppens medlemmer består af regionale repræsen-
tanter fra sygehusene og regionerne, Danske Regioner og Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet. 

 

 Aktivitets- og takststyring Aktivitets- og takststyring indebærer, at sygehusets eller afdelingens budget fastlægges 
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 på de gældende takster. 

 

 Ambulant patient En patient, som behandles på sygehuset uden at være indlagt.  

 Baseline Et mål for den aktivitet, som sygehuset skal præstere det pågældende år. Regionen 
udregner baseline ved at gange sygehusets ydelser med de gældende takster for ydel-
serne. Derved kan den aktivitet, som sygehuset skal præstere, udtrykkes i en samlet 
værdi i kroner. 

 

 Behandlingsforløb Et behandlingsforløb er knyttet til en patient og den sygdom, som patienten har. Et be-
handlingsforløb kan bestå af flere forskellige ydelser, herunder undersøgelser, blodprø-
vetagning, røntgenundersøgelse, operation mv. En patient kan have flere samtidige be-
handlingsforløb, fx behandling for et brækket ben og undersøgelse for uregelmæssig 
hjerterytme. 

 

 DAGS Dansk Ambulant GrupperingsSystem (DAGS) er et system, som Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet bruger til at gruppere somatiske ambulante patienter (patienter uden 
indlæggelse) ud fra fællestræk i sygdommene. Patienterne skal endvidere inden for 
hver gruppe være nogenlunde lige dyre at behandle på sygehusene. I 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 Det frie sygehusvalg, der blev indført i 1993, giver patienter ret til at vælge mellem of-
fentlige sygehuse (også uden for eget amt/egen region) og enkelte private specialsy-
gehuse og klinikker. 

 

 Diagnose Bestemmer en sygdoms art. Lægen stiller diagnosen på baggrund af lægens egen ob-
servation og de symptomer, som patienten beskriver. 

 

 DRG Diagnose Relaterede Grupper (DRG) er et system, som Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet bruger til gruppering af somatiske indlagte patienter ud fra fællestræk i sygdom-
me. Patienterne skal endvidere inden for hver gruppe være nogenlunde lige dyre at be-
handle på sygehusene. I 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). 

 

 DRG-creep (udgiftsglidning) Udtryk for en stigning i den gennemsnitlige værdi for et behandlingsforløb. Det kan op-
stå, hvis registreringen ændrer sig som følge af en ændret patientsammensætning, el-
ler hvis nye koder har ændret på grupperingen i DRG-grupperne. Men DRG-creep kan 
også være udtryk for, at sygehusene registrerer mere, end der er belæg for. Hvis den 
gennemsnitlige udgift for et behandlingsforløb stiger mere end 1,5 %, skal sygehusene 
redegøre nærmere for årsagerne til stigningen. 
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 DRG-systemet Systemet bygger på oplysninger om, hvilken sygdom patienten har, og hvilke ydelser 
patienten har modtaget koblet sammen med sygehusafdelingernes udgifter.  

DRG-systemet består overordnet af 2 elementer: 

 gruppering af patienter i DRG- og DAGS-grupper 
 landsgennemsnitlige udgifter ved behandling på offentlige sygehuse. 

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

 

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

 

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

Udvalget er nedsat med repræsentation af Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand), 
KL, Danske Regioner og regionerne. Udvalget skal være med til løbende at udvikle og 
revidere DRG-systemet og -metodikken, herunder grupperingslogik, indsamling af ak-
tivitets- og økonomidata, fastsættelse af takster mv. 

 

 Endeligt omkostningssted 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. også fælles-
udgifter på fx regionsniveau. 

 

 eSundhed Et informationssystem, som formidler opgørelser af finansiering, afregning og sygehu-
senes aktivitet baseret på DRG-systemet. eSundhed håndterer i praksis afregnings- og 
betalingsstrømme ved den kommunale medfinansiering og finansiering af sundheds-
området. 

 

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

 

 Fællesindhold for basisregistre-
ring af sygehuspatienter 
(Fællesindholdet) 

Regler for dokumentation i patientadministrative systemer og indberetning til Landspa-
tientregisteret. Fællesindholdet gælder på tværs af alle lægefaglige specialer og udgør 
minimumskravene til registreringen af sygdomme og behandlinger. Formålet med Fæl-
lesindholdet er at sikre, at registreringerne bliver så ensartede som muligt på tværs af 
afdelinger, sygehuse og regioner. 

 

 Implantater Der findes en række forskellige former for implantater. Implantater indopereres og er-
statter fx dele af en hofte eller et knæ. Et implantat kan også være en pacemaker eller 
et indopereret høreapparat. 

 

 Journalaudit 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. 

 

 Kliniske afdelinger Afdelinger, hvor patienten er registreret og modtager behandling. En klinisk afdeling 
kan bestå af flere underafdelinger med hvert sit funktionsområde, fx ambulatorium og 
sengeafsnit. 

 

 Kommunalt aktivitetsafhængigt 
bidrag 

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

 

 Koordinationsgruppen for 
individbaseret patientregistre- 
ring 

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

 

 Landspatientregisteret Indeholder oplysninger om patienternes sygdomme og behandlinger. For indlæggelser 
går registeret tilbage til 1977. Skadestuekontakter og ambulante kontakter er registreret 
siden 1995. Registeret ajourføres ved dataoverførsel fra de lokale patientadministrative 
systemer. 

 

 Lægevidenskabelige selskaber Der er 38 såkaldte specialebærende selskaber, hvor medlemmerne repræsenterer et 
selvstændigt lægefagligt speciale. Selskabernes formål er bl.a. at fremme dansk læge-
videnskab og sparre med centrale sundhedsmyndigheder om spørgsmål inden for de 
kliniske specialer. 
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 Omkostningsdatabase Danner grundlag for beregningen af DRG-taksterne. Databasen indeholder oplysnin-
ger om udgifter og aktivitet vedrørende de patienter, som er blevet behandlet på de 
offentlige sygehuse. 

 

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

 

 Pointmodel En model til fordeling af udgifter til lægelønninger på afdelinger og underafdelinger.  

 Sammedagspakker Sammedagspakker bruges på det ambulante område. Pakkerne betyder, at sygehu-
sene opnår en samlet afregning for flere sammenhængende ydelser i ét ambulant for-
løb, uanset om de ligger på samme dag eller over flere dage. 

 

 Specialespecifikke retningslinjer 
for registrering 

Beskriver de registreringer og koder, som personalet skal bruge med udgangspunkt i 
det lægefaglige speciale, som afdelingens patienter tilhører. Retningslinjerne er målret-
tet en afgrænset gruppe af patienter, som har fællestræk i sygdomme og behandlinger. 

 

 Stationær patient En patient, som er indlagt.  

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

 

 Tværgående klinisk afdeling Afdeling, som primært servicerer de kliniske afdelinger, fx røntgenafdelinger og labora-
torier. 
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1 Baggrund 
 

De patientadministrative registreringer har stor betydning for  

 

� økonomi og økonomistyring – regionens opgørelse af 

o meraktivitet 

o mellemregional afregning  

o kommunal medfinansiering  

o kommunal finansiering 

o aktivitetsbudgettering og opfølgning herpå mv. 

 

� planlægningsgrundlag – regionens opgørelse af eksempelvis 

o aktivitet 

o givne patientydelser 

o patientgruppers sammensætning 

o fremskrivninger med befolkningsprognoser 

 

� omdømme – regionens dokumentation af eksempelvis 

o ventetider 

o servicemål  

o performance på nationalt og regionalt prioriterede områ-

der – eksempelvis omkring kræft/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 indlæggelses- og udskrivningsadvis til kommunale sam-

arbejdspartnere 

o udskrivningsbreve til praktiserende læger 

 

� registerbaseret sundhedsvidenskabelig forskning – via eksempelvis 

o overførsel af patientadministrative data til nationale regi-

stre 

o overførsel af data til kliniske kvalitetsdatabaser 

o overførsel af data til det Nationale Indikator Projekt 

 

 

De patientadministrative registreringer foretages i regionens patientadministrative 

system, GS!åben, og i andre mere specifikke systemer – bl.a. røntgeninformations-

systemerne. 
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Data fra GS!åben og røntgeninformationssystemerne overføres dagligt til Sund-

hedsDataBanken hos CSC, der er en ”mellemstation” forud for indberetningen til 

LandsPatientRegisteret af udskrevne og færdigregistrerede stationære patienter og 

af besøg vedr. ambulante patienter og skadestuepatienter. 

 

Data direkte fra regionens patientadministrative systemer, fra SundhedsDataBanken 

og fra LandsPatientRegisteret indgår på forskellig vis i alle de ovenfor nævnte op-

gaveområder (økonomi- og økonomistyring, planlægningsopgaver, osv.). 

 

Et fundament for den patientadministrative registrering er, at denne bygger på prin-

cippet om klinisk meningsfuld registrering. 

 

Den patientadministrative registrering og kvalitetssikring af denne er en meget vig-

tig og højt prioriteret opgave i Region Hovedstaden.  

 

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

litet.  

 

Registreringen skal følge regler fastsat i Sundhedsstyrelsens til enhver tid gældende 

Fællesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter samt de til enhver tid gæl-

dende regler i Region Hovedstaden. 

 

 

2 Formål 
 

Formålet med denne forretningsgang er: 

 

� at beskrive regionens kvalitetssikringsorganisation vedr. patientregistrering 

 

� at beskrive den administrative ansvarsfordeling mellem Koncerndirektio-

nen/Koncern Økonomi, hospitalsdirektionerne og center/klinik/afdelings-

ledelser 

 

� at beskrive de administrative procedurer, der skal udføres som led i kvalitets-

sikringen 

 

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

 

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

• dokumentation for at registreringer evalueres 
 

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

 

 

3 Ansvar for registreringsopgaven 
 

Ansvar for registreringsopgaven har 

 

� Koncerndirektionen ved staben Koncern Økonomi 

� Hospitalsdirektionen 

� Center-/afdelings- og klinikledelser 

 

Koncerndirektionen/Koncern Økonomi har ansvaret for  

 

� At Datakvalitetsudvalget og faste grupper herunder fungerer 

� At koordinere arbejdet med fælles retningslinjer for registreringspraksis 

� Andre registreringsmæssige initiativer og tiltag på tværs af organisationen 

� At videreformidle relevant information vedrørende registreringspraksis 

� At der overordnet føres tilsyn med kvaliteten af den patientadministrative registre-

ring 

� At reagere på de tilbagemeldinger vedrørende registreringspraksis, der kommer fra 

hospitalerne og (evt.) videreformidle indholdet heri til nationalt niveau 

 

Koncerndirektionen/Koncern Økonomi er endvidere ansvarlig for, at regionen er re-

præsenteret i nationale og tværregionale grupper vedrørende registreringsområdet og 

for formidling af informationer fra dette arbejde. 

 

Hospitalsdirektionen er ansvarlig for 

 

• At udpege repræsentanter til regionens datakvalitetsorganisation 

• At en lokal datakvalitetsorganisation er etableret og fungerer 

• At ændret/ny registreringspraksis implementeres på det enkelte hospital 

• At regler om registrering videreformidles i egen organisation 

• At der føres tilsyn med kvaliteten af den patientadministrative registrering 

• At reagere på de tilbagemeldinger vedrørende 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 ændret/ny registreringspraksis 

• At regler om registrering videreformidles til relevant personale 

• At der foretages fejlretning (LPR-fejl) 
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• At afdelingen har en (navngiven) kodeansvarlig læge og registreringsansvarlig læ-

gesekretær, der indgår i hospitalets lokale datakvalitetsorganisation 

• At der føres tilsyn med kvaliteten af den patientadministrative registrering 

• At reagere på de tilbagemeldinger vedrørende registreringspraksis, der kommer 

fra brugerne i egen afdeling og (evt.) videreformidle indholdet heri til hospitalsni-

veau 

 

 

4 Datakvalitetsorganisation 
 

På regionsniveau er der med repræsentation fra alle hospitaler og Region Hovedsta-

dens Psykiatri etableret en datakvalitetsorganisation. 

 

Denne består 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 såvel Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen, 

relevante kliniske databaser samt øvrige krav stillet af Region Hovedstaden. 

 

Hospitalerne udpeger hver to repræsentanter 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 repræsenteret i 

udvalget. 

 

Under Datakvalitetsudvalget hører to faste grupper: 

 

Registreringsgruppen, hvis opgave det er at medvirke til kvalitetssikring af de patient-

administrative registreringer, således at disse lever op til de krav der stilles fra centrale 

myndigheder og Region Hovedstaden i øvrigt. Gruppen fungerer også som erfarings-

udvekslingsforum for registrering mellem regionens hospitaler. 

 

Afregningsgruppen, hvis opgave det er at medvirke til kvalitetssikring af de patient-

administrative registreringer, således at det sikres, at kravene til afregningsgrundlaget 

efter de til enhver tid gældende regler efterleves. Gruppen fungerer også som erfa-

ringsudvekslingsforum for afregning. 

  

Datakvalitetsorganisationen på regionsniveau er organisatorisk hjemhørende i Kon-

cern Økonomi/Dataenheden. 

 

Kommissorier for Datakvalitetsudvalget, Registreringsgruppen og Afregningsgruppen 

er vedlagt som bilag. 
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På regionens enkelte hospitaler og i Region Hovedstadens Psykiatri er der etableret en 

lokal kvalitetssikringsorganisation, hvis opgave er, at der løbende er fokus på 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 sørge for, at den patientadministrative registre-

ring er så tidstro og korrekt som mulig og igangsætte og dokumentere relevante aktivi-

teter med dette formål for øje. 

 

Der skal på hospitalerne og i Region Hovedstadens Psykiatri  – som minimum – være 

fokus på:  

 

• LPR-fejl 

 

• Tidstro registrering 

 

• Færdigregistrering 

 

• Diagnoser på ambulante kontakter 

 

• Brugen af uspecifikke koder – som eksempelvis diagnosekoden DZ039 Obs på 

grund af mistanke om ikke specificeret sygdom eller tilstand 

 

• Uoverensstemmelser mellem patientadministrative registreringer i forskellige (ik-

ke sammenhængende) it-systemer (fx mellem registreringer i Orbit og registrerin-

ger i GS!åben) 

 

• Uoverensstemmelser mellem patientadministrative registreringer og (evt.) regi-

streringer i kliniske databaser mm 

 

• Start/slut-koder på genoptræningsforløb 

 

• Oprydning i henviste patienter 

 

Som bilag er vedhæftet en mulig model for faste oprydningsrutiner til inspiration.  

 

Der skal på hospitalet foreligge en beskrivelse af:  

 

� hvilke faste oprydningsrutiner, der udføres,  
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� med hvilket interval de udføres  

 

� hvem der har initiativpligten og  

 

� hvordan, der følges op. 

 

 

6 Audit af registreringskvalitet 
 

Som middel til opfølgning på registreringskvaliteten gennemføres to audit pr. år, hvor 

der i den ene fokuseres på 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 år sted i efteråret.  

 

Hospitalsdirektionen har ansvaret for 

 

� at audit-forløb gennemføres 

 

� at samle op på gennemførte audit-forløb 

 

� at handle på konstaterede fejl og uhensigtsmæssigheder 

 

� at rapportere resultatet af den gennemførte audit til Koncern Økonomi – incl. de 

aktiviteter/handlinger, der iværksættes i forlængelse af den gennemførte audit. 

o Afrapporteringen af fremsendes årligt inden 1. december. 

 

Koncern Økonomi har ansvaret for 

 

� at afrapporteringerne fra hospitalsdirektionerne sammenfattes i et notat til Kon-

cerndirektionen med indstilling til hvilke eventuelle fælles og lokale aktiviteter, 

der bør være en følge af den gennemførte audit. 

o Sammenfatning/indstilling fremsendes årligt inden 1. februar. 

 

Koncerndirektionen har ansvaret for 

 

� At sammenfatninger drøftes og eventuelle indstillinger besluttes. Koncerndirekti-

onen tager stilling til hvordan og i hvilket omfang UD-kredsen inddrages. 

o Sammenfatning/indstilling drøftes årligt i februar måned. 
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6.1.1 Udvælgelse af journaler 

På hvert hospital udtrækkes fra eSundhed for involverede afdelinger de cpr-numre, der 

som stikprøve skal kontrolleres i forhold til journaler. 

 

For hvert cpr-nummer specificeres de centrale patientadministrative registreringer, der 

er indberettet til LPR/eSundhed. 

 

Journaler for pågældende forløb fremfindes.  

 

6.1.2 Antal afdelinger 

Alle sengeafdelinger og ambulatorier indgår i den generelle audit. 

  

Det skal overvejes – afhængigt af system-setup/arbejdsdeling på de enkelte hospitaler 

– hvordan registreringspraksis i parakliniske afdelinger og fys/ergo-afdelinger inddra-

ges i auditforløb. I afrapporteringen skal redegøres herfor.  

 

Afdelinger som er udefunktion skal gennemføre audit på det sygehusnummer, hvor de 

patientregistrerer. Afrapportering sker gennem ledelseshierarkiet til det hospital, der 

har ansvar for udefunktionen.  
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6.1.3 Stikprøvestørrelse 

 

Afdelinger med både 

stationær og ambulant 

aktivitet 

Indlagte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ambulante 

1 % af antal indlæggelser base-

ret på foregående års udskriv-

ninger – dog mindst 10 og højst 

30 indlæggelser. 

 

En andel heraf – svarende til 

andelen foregående år – skal, 

hvis udskrivninger falder i dis-

se, være fra ”DRG-

skraldespandsgrupper” (grup-

perne 2601, 2602 og 2603 – i 

takstsystem 2010). 

 

For afdelinger der både har 

planlagte og akutte forløb, skal 

udvælgelsen indeholde begge 

typer. 

 

Antal ambulante kontakter skal 

være det samme som antal ud-

valgte indlæggelser – dog 

mindst 10 og højst 30 besøg. 

 

Afdelinger der kun har 

ambulant virksomhed 

 1 % af foregående års ambulan-

te kontakter – dog mindst 10 og 

højst 30 kontakter. 

 

 

 

6.1.4 Journal/registreringsgennemgang – og rapportering 

For hver udvalgt patientforløb gennemgås de foretagne patientadministrative registre-

ringer i forhold journalen.  

 

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

koder.  

 

Den registreringsansvarlige lægesekretær kontrollerer om koder er korrekt registreret i 

GS!åben og tilføjer 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 auditforløbet gennemføres 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 redegø-

relse og formidles til Koncern Økonomi – jf. ovenfor. 

 

6.1.5 DRG/DAGS-værdi før efter 

Hospitalet beregner på afdelingsniveau DRG/DAGS-værdi af de til stikprøve udvalgte 

patientkontakter forud for gennemførelsen af audit-forløb. 

 

Efter audit-forløbet foretages fornyet opgørelse af DRG/DAGS-værdi af samme kon-

takter og resultatet heraf indgår i afrapporteringen til Koncern Økonomi.  

 

 
6.2 Analyse/metode-audit 

 

Analyse/metode-audit finder hvert år sted i foråret. 

 

Denne audit fokuserer på ensartethed i registreringspraksis, datasammenhænge og lig-

nende.  

 

Området for analyse/metode-audit drøftes på et års første møde i Datakvalitetsudval-

get og udmeldes af Koncern Økonomi inden udgangen af februar måned.  

 

Denne audit udføres i regi af Datakvalitetsudvalget uden inddragelse af regionens kli-

niske afdelinger. 

 

Hospitalsdirektionen har ansvaret for 

 

� At hospitalets repræsentanter i Datakvalitetsudvalget aktivt medvirker i gennem-

førelse af analyse/metode-audit 

 

Koncern Økonomi har ansvaret for 

 

� at den gennemførte analyse/metode-audit sammenfattes i et notat til Koncerndi-

rektionen med indstilling til hvilke eventuelle fælles og lokale aktiviteter, der bør 

være en følge af den gennemførte audit. 

o Sammenfatning/indstilling fremsendes årligt inden 1. september 

 

Koncerndirektionen har ansvaret for 

 

� At sammenfatninger vedr. den gennemførte audit drøftes og eventuelle indstillin-

ger besluttes. Koncerndirektionen tager stilling til hvordan og i hvilket omfang 

UD-kredsen inddrages. 
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o Sammenfatning/indstilling drøftes årligt i oktober måned. 

 

6.2.1 Metode 

 

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

 

 

7 Nye/ændrede regler, klassifikationer mv. 
 

Der gennemføres jævnligt ændring af regler for registrering ligesom der sker ændrin-

ger i de klassifikationer, der er grundlag for registreringen. 

 

En vigtig forudsætning for høj kvalitet i patientregistreringen er kendskab til de til en-

hver tid gældende regler og klassifikationer. 

 

Koncern Økonomi har ansvaret for gennem Datakvalitetsudvalget og grupper herun-

der, at 

 

� Formidle viden omkring nationale og regionale tiltag til ændrede registreringsreg-

ler/ændrede klassifikationer 

 

� Det løbende drøftes om og i hvilket omfang, der skal etableres fælles undervis-

ning, fælles udarbejdelse af undervisnings/orienteringsmateriale 

 

� Det efter implementering af nye registreringsregler/klassifikationer drøftes, om 

implementeringen er forløbet som forventet eller om der er behov for fælles initi-

ativer 

 

Hospitalsdirektionen har ansvaret for, at nye registreringsregler/klassifikationer im-

plementeres og at der følges op herpå. 

 

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.  

 

Når Sundhedsstyrelsen indlæser data i LPR sker der en validering ift. de (formelle) 

regler, der er beskrevet i Fællesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter. Pati-

entkontakter, der er fejlbehæftede kommer ikke i LPR, men placeres i registeret LPR-

fejl. Sundhedsstyrelsen stiller disse fejlrecords til rådighed for regioner og hospitaler 

med det formål, at fejl i patientkontakter kan rettes i egne hospitalers patientadmini-

strative systemer og derefter blive genindberettet. 
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Koncern Økonomi har ansvaret for 

 

� At mængden af fejl og udviklingen heri følges 

 

� At vækst i fejlmængden drøftes med alle/berørte hospitaler 

 

� At der sammen med Koncern IT (der har kontakten til leverandøren af GS!åben og 

andre patientregistreringssystemer) handles på mistanke om ”falske fejl” = fejl der 

ikke skyldes registreringen men forhold i og mellem de systemer, der står for 

overførsel af data. 

 

Hospitalsdirektionen har ansvaret for 

 

� At mængden af fejl og udviklingen heri følges 

 

� At vækst i fejlmængden drøftes med alle/berørte afdelinger 

 

� Af der handles på mistanke om ”falske fejl”. 

 

Center/klinik/afdelingsledelsen har ansvaret for 

 

� At fejl rettes 

 

� At der gøres opmærksom på 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 første generelle audit - ef-

teråret 2011] 

 



   Side 14 

 

Bilag – kommissorier 

 

 

 

 

 
 
 
 

KOMMISSORIER FOR  
 
 
 

- udvalget vedr. kvalitetssikring af patientadministrative 
data 
 

- arbejdsgruppe vedr. registreringspraksis 
 

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

 

Formål: Udvalget skal sikre, at de patientadministrative registreringer lever op 

til de krav, der eksisterer fra såvel Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 

Sundhedsstyrelsen, relevante kliniske databaser samt krav stillet af Re-

gionen Hovedstaden.  

 

 Med patientadministrative registreringer forstås registreringer, der ind-

går i beslutningsgrundlag for aktivitetsplanlægning og -styring, forsk-

ning, drift og afregning.  

 

Ansvar: Udvalget refererer til stabsdirektøren for KoncernØkonomi. 

 

Udvalget har ansvaret for at nye og ændrede 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 rådgivende udvalg i forbindelse med 

kvalitetssikringstiltag og ensartet registreringspraksis i øvrigt og kan 

komme med indstillinger til metoder og værktøjer, der højner datakvali-

teten samt letter klinikkernes/afdelingernes registreringsarbejde.   

 

Udvalget skaber rammer for erfarings- og vidensudveksling i øvrigt.  

 

Opgaver:  

• Diskussion og stillingtagen til forslag og beslutninger udmøntet i Koor-
dinationsgruppen for individbaseret patientregistrering eller andre cen-
trale myndigheder samt implementering og vedligeholdelse af registre-
ringspraksis (Fællesindhold 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 på området 

• Fremsættelse af ønsker om ændringer i registreringspraksis generelt bå-
de i forbindelse med gældende retningslinier eller i forbindelse med sy-
stemmæssige ændringer såvel som diskussion og stillingtagen til de 
fremsatte ønsker.  

• Udarbejdelse af fælles retningslinier/forretningsgange for kvalitetssik-
ring af data generelt  

• Udarbejdelse af fælles registreringsvejledning og implementering heraf.  

• Erfaringsudveksling, koordinering af og fælles 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.   

• Følger og godkender resultater af de to faste arbejdsgruppers arbejde 
vedr. kvalitetssikring af de patientadministrative data.  

• Nedsætter 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 på 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 systemmæssige muligheder og et medlem, der beskæftiger sig 

med afregning og/eller kvalitetssikring af de patientadministrative regi-

streringer, der indgår i datagrundlaget for afregning (den kommunale 

såvel som den mellemregionale). 

 Derudover deltager repræsentanter for koncernstabene: Planlægning 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.  

 

Mødefrekvens: Der afholdes møde ca. hver anden måned. Møderne placeres umiddel-

bart før møderne i Sundhedsstyrelsens Koordinationsgruppe for indi-

vidbaseret patientregistrering. Møderne afholdes på skift på hospitaler-

ne. Værtshospitalet fungerer som referent.  
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Kommissorium for arbejdsgruppen vedr. registreringspraksis generelt 

 

 

Arbejdsgruppen refererer til Udvalget. 

 

Formål: Arbejdsgruppen er nedsat med det formål at kvalitetssikre de patient-

administrative registreringer, således at de lever op til de krav der stilles 

fra centrale myndigheder og Region Hovedstaden i øvrigt.  

 

Ansvar: Arbejdsgruppen refererer til Udvalget med datachef for Data- og Sy-

stemsupportenheden som formand. 

 

Opgaver:  

• 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. 

• Søge at komme med forslag til ændringer i registreringspraksis og/eller i 
de patientadministrative systemer, der kan gøre stamafdelingernes regi-
streringsarbejde mindre besværligt og samtidig sikre kvaliteten af de re-
gistrerede data.  

• Udarbejde, implementere og vedligeholde en fælles elektronisk tilgæn-
gelig registreringsvejledning for Region Hovedstaden. 

• Vedligeholde Klinisk Meningsfuld Kodning 

 

  

Deltagere: Medlemmerne af arbejdsgruppen deltager i arbejdsgruppen efter aftale 

med direktionerne på 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 systemmæssige muligheder. Medlemmet kan være med-

lem af udvalget, men behøver ikke at være det.   

 Derudover deltager repræsentanter for Data- og Systemenheden samt 

Enheden for Klinisk Kvalitet – sidstnævnte efter behov. 

 Formandskabet og sekretariatsfunktionen varetages af Data- og Sy-

stemenheden. 

 

Mødefrekvens:  

Arbejdsgruppen mødes månedligt, den første tirsdag i måneden, som-

merperioden (juli og august) undtaget. Møderne afholdes på skift på 

hospitalerne. Værtshospitalet fungerer som referent. 
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Kommissorium for arbejdsgruppen vedr. den afregningsmæssige side af de pati-

entadministrative registreringer. 

 

 

Arbejdsgruppen refererer til Udvalget. 

 

Formål: Arbejdsgruppen er nedsat med det formål at kvalitetssikre de patient-

administrative registreringer, således at det sikres, at kravene til afreg-

ningsgrundlaget efter de til enhver tid gældende regler efterleves.  

 

Ansvar: Arbejdsgruppen refererer til Udvalget med datachef for Data- og Sy-

stemsupportenheden som formand. 

Opgaver: 

• Fælles forretningsgange vedr. kvalitetssikring af de patientadministrati-
ve data fx halvårlig gennemgang af journaler (journalaudit på stikprøve) 
for at sikre overensstemmelse mellem registreringerne i de patientadmi-
nistrative systemer og patienternes journaler.  

• Organisationsanalyse med henblik på at belyse konsekvenser for aktivi-
tetsdata herunder DRG. 

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

• Deltage i arbejdet med den fælles elektronisk tilgængelige registrerings-
vejledning fx foretage periodevise reviews 

• Fungerer som Koncerndirektionens kontaktgruppe for spørgsmål vedrø-
rende den kommunale afregning.   

 

Deltagere:  Medlemmerne af arbejdsgruppen deltager i arbejdsgruppen efter aftale 

med direktionerne på hospitalerne/i Psykiatrivirksomheden. Der er et 

medlem per hospital. 

 Medlemmet bør beskæftige sig med afregning og/eller kvalitetssikring 

af de patientadministrative registreringer, der indgår i datagrundlaget 

for afregning (den kommunale såvel som den mellemregionale). 

 Desuden deltager repræsentanter fra Data- og Systemenheden. 

 

Mødefrekvens:  

Arbejdsgruppen mødes månedligt, den første torsdag i måneden, som-

merperioden (juli og august) undtaget. Møderne afholdes på skift på 

hospitalerne. Værtshospitalet fungerer som referent. 
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Bilag – inspirationsliste faste oprydningsrutiner 
 

 
Fejllister   

 
Listens navn Anvendelse Kørsel (au-

to/manuel) 

Hyppighed 

Check Rekvisitioner Tjekker rekvisitioner for fejl Auto 1 x ugentligt 

Udskriv Indløbet 

Rekvisition 

Udskriver liste med rekvisitioner, der 

er fejlmarkerede 

Auto 1 x ugentligt 

Udskriv Rekvisitio-

ner (PL) 

Liste med rekvisitioner, der står som 

planlagt 

Nu (manuel) 1 x ugentligt 

Udskriv Mangl. 

Færdigreg. 

Liste med patientkontakter, der er af-

sluttet, men ikke færdigregistreret 

Auto 1 x månedligt 

Udskriv patienter 

(KMDPD0) med di-

agnosen DZ039 

Liste med uspecifik diagnose Auto 1 x månedligt 

Udskriv patienter 

(KMDPD0) 

uden aktionsdiagno-

se  

Liste over ambulante patienter uden 

aktionsdiagnose efter 1 måned 

Auto 1 x månedligt 

 
Lister Servicemål 

 

Udskriv Manglende 

Lægebreve-Nu eller 

Udskriv Manglende 

Lægebreve 

Liste over I-kontakter, der mangler 

lægebreve 

Nu (manuel) 

 

Auto 

2 x ugentligt 

 

2 x ugentligt 

Udskriv Ubehandle-

de Henvisninger 

Liste med elektroniske henvisninger, 

der endnu ikke er markeret som be-

handlet 

Nu (manuel) 1 x dagligt 

Udskriv ventende 

patienter (KMD300) 

Liste med ventende patienter, der er 

døde 

Auto 1 x ugentligt 

 
Oprydningslister 

 

Udskriv Advisliste 

Henvisning 

Liste over akut indlagte patienter, der 

har en aktiv henvisning 

Auto Daglig 

Udskriv mødeka-

lender 

Lister med bookede patienter, der er 

døde 

Auto 1 x ugentligt 
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Bilag – skema registreringsaudit 
 
[Vil blive rundsendt i forbindelse med første generelle audit – efteråret 2011] 
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verqvi
Maskinskrevet tekst
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POLITISK TIDSPLAN FOR REGNSKABSAFLÆGGELSEN 2011 
 

Måned Dato Handling 
Januar Tirsdag 31. Supplementsperioden udløber 
Februar Ultimo Regnskabsopgørelse 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 foreløbigt regnskab 2011 (indar-

bejdes i 1. økonomirapport 2011) forelægges FU 

  

Tirsdag 24. Genbevillingsgrundlag 2012 ud fra foreløbigt regnskab 2011 (indar-
bejdes i 1. økonomirapport 2012) forelægges RR 

Tirsdag 15. Forelæggelse af samlet regnskab 2011 for FU 

Tirsdag 22. Forelæggelse af samlet regnskab 2011 for RR 

Maj 

Torsdag 31. Årsregnskabet afgives af regionsrådet inden den 1. juni til revisionen 
og indsendes elektronisk til Indenrigsministeriet. 

Juni     

Juli     

August Senest 15. Revisionen afgiver endelig beretning om revision af årsregnskabet til 
Regionsrådet 

Tirsdag 11. Endeligt regnskab 2011 og revisionsberetning samt godkendelse af 
investeringsregnskaber forelægges FU. 

Tirsdag 11. Redegørelse vedrørende indberettet aktivitet, aktivitetsbestemte til-
skud m.v. 2011 – FU 

Tirsdag 18. Endeligt regnskab 2011 og revisionsberetning samt godkendelse af 
investeringsregnskaber forelægges FU. 

September 

Fredag 28. Årsregnskab, revisionsberetning og de afgørelser regionsrådet har 
truffet i forbindelse hermed sendes til tilsynsmyndigheden. 
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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 regionsrådet 
godkendte i juni 2007.  
 
Nærværende ledelsesgrundlag trækker på de erfaringer, som er indhentet i regionens første leveår omkring 
styring og ledelse, og udgør 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 værdier 
suppleret med vedtagne politiker og strategier. Arbejdet med videreudvikling af regionens hospitals- og 
psykiatriplan fra 2007 - HOPP2020 – udgør en væsentlig hjørnesten heri. 
 
Hovedstaden er og skal være lokomotiv for resten af Danmark. Regionen er nu i en fase, hvor den skal 
udvikles og konsolideres som aktør – regionalt som en stærk politisk partner i Øresundsregionen og nationalt 
i samspillet til stat og kommuner. Der skal bl.a. øget fokus på regionens samspil og indflydelsesmuligheder i 
forhold til Vækstforum Hovedstaden, samt Øresundskomiteen og andre aktører, offentlige som private, 
herunder også fokus på den Regionale Udviklingsplan og regionens delstrategier om uddannelse, erhverv, 
trafik og infrastruktur, miljø, forskning, mv. 
 
Region Hovedstaden er en stor, robust sammenhængende organisation, som har behov for et øget fokus på 
organisationens kapacitet til koordination og helhedsorienteret indsats. 
 
Region Hovedstaden prioriterer åbenhed, kommunikation og dialog med borgerne højt. Regionsrådet ønsker 
et levende regionalt demokrati og går gerne nye veje i dialogen mellem borgere, brugere og folkevalgte mhp. 
at inddrage og benytte gode råd og synspunkter til en endnu bedre regional opgaveløsning. Det betyder også, 
at regionsrådet har været og er optaget af at afprøve moderne måder og nye metoder til borger- og 
brugerinddragelse. 
  
Den rigtige organisationsmodel er den, der på ethvert tidspunkt sikrer at der indenfor den overordnede 
ramme leveres en service af højst mulig kvalitet gennem effektiv ressourceudnyttelse. Med 
”Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i Region Hovedstaden” gennemføres en række 
ændringer omkring styring, ledelse og sammenhæng 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. Således træffer regionsrådet alle væsentlige 
beslutninger vedr. regionens overordnede politikker, strategier, planer mv., samt justeringer af disse. 
Regionsrådet kan delegere udvalgte dele til forretningsudvalget, som varetager den løbende tilpasning og 
forbereder regionsrådsmøderne. 
Formanden har ansvaret for den øverste daglige ledelse af regionens administration. 

lenfre
Maskinskrevet tekst
Bilag 1



 
Det er vigtigt med et tæt og konstruktivt samspil mellem det politiske niveau og den øvrige organisation.. 
Det er væsentligt 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 undergår en behandling, der 
er genkendelig, driftssikker og giver rum til såvel den administrative/faglige forberedelse som til den 
politiske drøftelse og til evt. høringsprocesser, mv. 
 
Den politiske styring og ledelse sker dels gennem de ovennævnte overordnede beslutninger, konkrete sager 
samt ved budgetvedtagelsen, dels gennem en løbende og struktureret dialog mellem det politiske niveau og 
den øvrige organisation. Regionsrådets vedtagne politiske arbejdsplan – årshjulet - er rygraden i rådets 
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: 
 

 Større planer og politikker af principiel karakter, 
 Mere konkrete strategiske beslutninger, 
 Sager der primært er tilbagemelding eller justering på baggrund af udmøntning/implementering af en 

tidligere beslutning eller eksisterende handlingsplan. 
 
Den politiske involvering er således, at den politiske ledelse er tættere involveret i den første kategori af 
sager end i den sidste kategori for at sikre et politisk fokus på de mere betydningsfulde og vidtrækkende 
sager for regionen.  
 
Regionsrådet kan nedsætte særlige udvalg til varetagelse af bestemte hverv og til udførelse af forberedende 
eller rådgivende funktioner for regionsrådet eller forretningsudvalget, jf. lov om kommunernes styrelse § 17, 
stk. 4. De særlige udvalg, som kan vederlægges, kan nedsættes for en to-årig periode og arbejder på grundlag 
af kommissorier, der er vedtaget af regionsrådet.  
 
De særlige politiske udvalg har en koncerndirektør som ansvarlig for den politiske betjening.. Udvalgene kan 
kun beskæftige sig med sager, der fremgår af udvalgenes kommissorier. Hvert andet år tages der stilling til 
mål og idé med udvalgenes arbejde og kommissoriet fastlægges.   Dette afstemmes i samarbejde mellem 
udvalgsformændene og regionsrådsformanden for at sikre en koordinering mellem udvalgenes og 
regionsrådets arbejde. Regionsrådet kan beslutte at tilføre nye opgaver i løbet af den to-årige periode, hvilket 
beskrives i tillægskommissorier. 
 
Ved udarbejdelsen af udvalgenes kommissorier tages der bl.a. afsæt i de overordnede udviklingsstrategier, 
således at der skabes en tydelig politisk forankring omkring opfølgningen på disse i de relevante udvalg. 
 
Regionen har driftsansvaret for de offentlige hospitaler i Region Hovedstaden.  
 
Regionen har det overordnede styringsansvar for praksisområdet og samarbejder med kommuner og 
praktiserende læger om at etablere og koordinere et samlet sundhedstilbud til befolkningen. Dette sker bl.a. 
via sundhedsplaner og gennem sundhedskoordinationsudvalget og de faglige samarbejdsudvalg, hvortil 
regionsrådet udpeger repræsentanter. 
 
Regionsrådet varetager den regionale erhvervsudvikling. Der er i Region Hovedstaden i henhold til loven om 
erhvervsfremme nedsat et regionalt vækstforum, som regionsrådet efter inddragelse af væktsforums 
medlemmer udpeger formanden til. Regionsrådet stiller sekretariat til rådighed for væksforummet. 
Regionsrådet samarbejder med vækstforum, som afgiver indstilling til regionsrådet om den regionale 
erhvervsudviklingsstrategi og om anvendelse af midler til regional erhvervsudvikling. 
Bornholm har eget vækstforum. 
 
Regionen skal på det regionale udviklingsområde ikke varetage egentlige driftsopgaver, men har ansvaret for 
at udarbejde regionale udviklingsplaner og varetage opgaver til understøttelse af planernes realisering og 



regionen skal samarbejde med nabolandes myndigheder i denne forbindelse, bl.a. gennem 
Øresundssamarbejdet og STRING-samarbejdet med Østersølandene. 
 
Som et led i regionens varetagelse af de regionale udviklingsopgaver skal regionsrådet desuden bidrage til at 
koordinere indsatsen, kapaciteten og den geografiske placering af ungdomsuddannelser og de almene 
voksenuddannelser, ligesom regionsrådet på miljøområdet har ansvaret for opgaver vedrørende 
vandforsyning, indsats overfor forurenede grunde og kortlægning mv. af råstofforekomster. 
 
Hertil kommer, at der er nedsat en række lov- og aftalebestemte udvalg og fora, bl.a. et 
kommunekontaktudvalg og et sundhedskoordinationsudvalg. Regionsrådet udpeger desuden repræsentanter 
til flere eksterne fora, bl.a. Øresundskomitéen, Movia, Wonderful Copenhagen og Copenhagen Capacity . 
 
Regionsrådet lægger de overordnede strategier for de udpegede repræsentanters arbejde. Rådsudnævnte 
repræsentanter skal have den nødvendige administrative hjælp til at varetage opgaven. 
 
Der er endvidere nedsat en række politiske følgegrupper 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 (årsværk), der arbejder på en række somatiske hospitaler samt et 
psykiatrisk hospital med patientbehandling, forskning og uddannelse som deres hovedopgaver. Hertil 
kommer ca. 1.250 ansatte, der arbejder på en række sociale institutioner og handicapinstitutioner med 
specialiserede tilbud målrettet til børn og voksne, samt ca. 1.500 ansatte på en række tværgående, 
koncerndækkende virksomheder, der varetager opgaver/processer af driftsmæssig eller hovedsagelig 
driftsmæssig karakter, og/eller som fordrer særlig stor grad af helhedsfokus og samspil med den øvrige 
organisation. Den centrale administration i Region Hovedstaden udgøres af koncerndirektionen, der bistås af 
otte koncernstabe. 
 
Samarbejdet med kommunerne i Region Hovedstaden sker gennem diverse udvalg og fora. Formelle 
tværgående samarbejdsaftaler og regionens budget drøftes i kommunekontaktudvalget, der består af  de 
kommunale borgmestre og regionrådsformanden, som er formand for udvalget. 
 
 
3. Den politiske styring af hospitalerne  
Hospitalernes arbejde fokuseres omkring en række politisk fastsatte og prioriterede udviklingsstrategier, og 
sker konkret ved indgåelse af en dialogbaseret udviklingsaftale, som indgås for en to-årig periode mellem 
koncerndirektionen og hospitalsdirektionerne – efter forudgående drøftelser mellem forretningsudvalget, 
koncerndirektionen og hospitalsdirektørerne.  
 
Regionsrådet fastlægger de overordnede og bærende udviklingsstrategier. Forretningsudvalget har efter 
delegation fra regionsrådet ansvar for en løbende driftsopfølgning. 

På dette grundlag indgår forretningsudvalget, koncerndirektionen og hospitalsdirektionerne i en dialog om, 
hvordan udviklingsstrategierne kan danne afsæt for udviklingsindsats i og mellem regionens hospitaler. Dette 
sker på et af de årlige møder fastsat i henhold til det politiske årshjul.  

Forretningsudvalget sætter med dette afsæt en relevant fælles ramme for hospitalernes arbejde med 
udviklingsaftalerne, dvs. vælger hovedtemaer, som hospitalerne arbejder med i en kommende to-års periode. 
På grundlag heraf udarbejder det enkelte hospital oplæg til udviklingsaftale, der beskriver hvordan det 
pågældende hospital ønsker at arbejde med de udmeldte udviklingstemaer, således at disse understøtter de 
vilkår og rammer, som er gældende på netop dette hospital. Udviklingsaftalen indgås med 
koncerndirektionen. 

Herefter arbejder hospitalerne hen over ca. 1½ år med aftalerne, idet erfaringerne opsamles og koordineres i 
en dialog mellem hospitaler, koncernstabe og koncerndirektionen. De indhentede resultater og erfaringer fra 



hospitalernes arbejde gøres til genstand for tematiserede opfølgninger i rådet og i de politiske udvalg  efter 
konkrete kommissorier. 

Udvalgenes politiske opfølgning på de udmeldte strategier kan herefter danne indspil til det videre politiske 
arbejde og dermed også afsæt for nye politiske initiativer og prioriteringer, det være på strategi- eller 
politikniveau eller som indspil til forretningsudvalgets fastlæggelse af rammen omkring de næste to-årige 
udviklingsaftaler mellem koncerndirektionen og hospitalsdirektionerne. 

 
 
4. Overordnet administrativ styring 
Region Hovedstadens organisatoriske opbygning tager udgangspunkt i en grundlæggende styring, hvor 

 Alle hospitaler og virksomheder indgår i et samlet fællesskab. 
 Den overordnede koordinering og styring sker i et tæt samarbejde mellem 

koncerndirektionen og hospitals- og virksomhedsdirektionerne med det formål at skabe 
kvalitet, sammenhæng og ejerskab til regionens overordnede strategier og politikker.  

 Alle ledere og medarbejdere i Region Hovedstaden skal fokusere på kvalitet, effektiv 
ressourceanvendelse, udvikling og dokumentation, ligesom alle ledere og medarbejdere 
skal bidrage aktivt til helheden på det lokale niveau og på tværs i regionen. 

 MED-systemet medinddrages i arbejdet med strategier, politikker og 
organisationsændringer. 

 
Region Hovedstaden har følgende ledelsesstruktur- og organisation: 
 

 Koncerndirektion med regionsdirektøren som øverste ansvarlige. 
 
 Hospitalsdirektioner 

• Rigshospitalet 
• Fælles ledelse af Hillerød Hospital, Frederikssund Hospital og Helsingør 

Hospital 
• Fælles ledelse af Bispebjerg Hospital og Frederiksberg Hospital 
• Herlev Hospital 
• Fælles ledelse af Hvidovre og Amager Hospital 
• Region Hovedstadens Psykiatri (Psykiatrisk Hospital) 
• Glostrup Hospital 
• Gentofte Hospital 
• Bornholms Hospital 

 
 Virksomhedsledelser 

• Region Hovedstadens Apotek 
• Den præhospitale virksomhed 
• Den sociale virksomhed  
• IT, medico og telefonivirksomheden 
• HR- og uddannelsesvirksomheden 

 
 Koncernstabsledelser 

• Koncern Sekretariat og Kommunikation (KSK) 
• Koncern Plan, Udvikling og Kvalitet (KPUK) 
• Koncern Økonomi (KØK) 
• Koncern Regional Udvikling (KRU) 
• Koncern Miljø (KMI) 
• Koncern Praksis (KPR) 
• Koncern Organisation og Personale (KOP) 
• Koncern Byggestyring (KBY)  

 



Organiseringen af regionens hospitaler skal sikre synergi i den samlede ledelse og opgaveløsning. Fælles 
ledelser mellem hospitaler har til formål at skabe hensigtsmæssige rammer for ledelsesmæssige 
integrationsprocesser og anvendes efter regionsrådets konkrete beslutning.      
 
Der kan oprettes midlertidige koncernstabe i forbindelse med særlige opgaver. 
 
 
4.1. Koncerndirektion 
Koncerndirektionen bistår regionsrådets formand, forretningsudvalget og regionsrådet med regionens 
ledelse. 
 
Koncerndirektionen varetager inden for de politisk fastsatte rammer flg. hovedopgaver  

 Styrker fællesskabet i Region Hovedstaden. 
 Har ansvaret for den politiske betjening. 
 Er strategiskabende og rådgiver i forhold til den overordnede mål- og politikfastsættelse 

og den overordnede prioritering samt sikrer at de overordnede politikker, strategier og mål 
føres ud i livet 

 Har det overordnede ansvar for regionens opgavevaretagelse. 
 Sikrer koordinering og sammenhæng internt på tværs i regionen via samspillet med 

hospitalsdirektørerne og direktørerne for de tværgående virksomheder og koncernstabene. 
 Sikrer samarbejde og koordinerende funktioner med eksterne parter, såvel internationalt 

som i forhold til staten, øvrige regioner, kommuner, erhvervsliv, uddannelsesinstitutioner 
og andre.  

 
Koncerndirektionen består af en regionsdirektør og fire koncerndirektører, der fordeler direktionsopgaverne 
mellem sig. Ansvarsområderne kan skifte over tid og direktørerne har ret og pligt til at blande sig i hinandens 
ansvarsområder. 
 
Koncerndirektionen bistås af otte koncernstabe. 
 
Regionsdirektøren og koncerndirektører ansættes og afskediges af regionsrådet. 
 
 
4.2. Hospitalsdirektioner 

 Hospitalerne indgår i realiseringen af Region Hovedstadens overordnede strategier og 
politiker på deres respektive områder, og er dermed kernen i Region Hovedstadens 
borger- og patientrettede funktioner. 

 
Hospitalerne ledes af hospitalsdirektører, der har den overordnede ledelse af hospitalerne, for så vidt angår 
drift og økonomi og ansvaret for at implementere retningslinjer og strategier lagt af regionsråd og 
koncerndirektion.  
 
Hospitalsdirektører ansættes og afskediges af forretningsudvalget.  
 
Hospitalerne har opgaver, der relaterer sig til henholdsvis det regionale, det hospitalsplansområdemæssige og 
det lokale niveau, herunder at 
 

 Indgå som en konstruktiv og aktiv samarbejdspartner i løsningen af fælles ledelsesopgaver 
i Region Hovedstaden i samspil med koncerndirektionen og som deltager i diverse råd og 
udvalg mv., herunder medvirke aktivt i profileringen af hospitalet og regionen. 

 Sikre, at hospitalets opgaveløsning indgår aktivt og konstruktivt i realiseringen af både 
regionens og hospitalets visioner, mål og værdier og den samlede hospitals- og 
psykiatriplanlægning for Region Hovedstaden 



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

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

 Koordinere den samlede ledelsesfunktion, således at hospitalets samlede 
opgavevaretagelse varetages optimalt indenfor de afstukne rammer 

 Holde ledelsesmæssigt fokus på de tværgående styringsopgaver 
 Sikre initiativ til en løbende udvikling af hospitalet – herunder kvaliteten af ydelserne - til 

gavn for patienterne.  
 Sikre personalets inddragelse og involvering - med fokus på trivsel og udvikling af alle 

arbejdspladser. 
 Deltage i og udvikle regionens uddannelsesmæssige forpligtelser. 
 Samarbejde omkring og sikre udefunktioner både som leverandør og modtager. 
 Udvikle samspillet mellem kommunerne, hospitalerne og praksissektoren indenfor 

planlægningsområdet, til gavn for patienter og den samlede samfundsøkonomi 
 Indgå konstruktivt i udarbejdelse af sundhedsaftaler. 

 
 
4.3. Virksomhedsledelser 

 Virksomhederne varetager en række tværgående opgaver/processer af driftsmæssig eller 
hovedsagelig driftsmæssig karakter. 

 Virksomhederne ledes af direktører, der har den overordnede ledelse af virksomhederne 
og ansvaret for at implementere retningslinjer og strategier lagt af regionsråd og 
koncerndirektion. 

 
Virksomhederne skal i et regionalt og lokalt perspektiv endvidere, 

 Sikre koncernperspektiv, helhedsfokus og samspil med den øvrige organisation.   
 Varetage drifts- og serviceopgaver for den øvrige organisation med hovedvægt på høj 

kvalitet i service, rådgivning og udviklingsopgaver 
 Sikre effektiv ressourceanvendelse ved aktiv udnyttelse af stordriftsfordele i regionen.   

 
Virksomhedsdirektører ansættes og afskediges af koncerndirektionen. 
 
 
4.4. Koncernstabsledelser 

 Koncernstabsledelserne har generelle og koordinerende, strategiske opgaver vedr. 
udvikling, styring, opfølgning, kontrol og støtte til den øverste politiske og administrative 
ledelse og til regionens hospitaler og virksomheder 

 Koncernstabene indgår som sparringspartnere i koncerndirektionens strategiske arbejde 
 Koncernstabene er forpligtede på et helhedssyn og på at være initiativtagende til 

indbyrdes koordination og relevant samarbejde  
 Koncernstabene arbejder på tværs af hovedopgaver, hospitaler og virksomheder 
 Koncernstabene bidrager til, at koncernledelsen kan rådgive regionens politikere 
 Koncernstabene bidrager via projekter og andre tværgående funktioner til løsning af 

administrative  
opgaver på tværs af regionen  

 Koncernstabene bistår og understøtter hospitaler og virksomheder mhp. at de kan levere 
god og 
effektiv service overfor brugerne 

 
Stabsdirektører ansættes og afskediges af koncerndirektionen. 
 
 



4.5. Sundhedsfaglig rådgivning 
Region Hovedstaden har nedsat en række sundhedsfaglige råd og komiteer. Rådene og komiteernes opgave 
er at rådgive regionens direktion og øvrige ledelse i sundhedsfaglige spørgsmål, og de indgår i regionens 
kvalitetsorganisation.  
 
Der findes tre typer af råd og komiteer: 

 Specialespecifikke sundhedsfaglige råd, som vedrører ét lægefagligt speciale 
 Tværgående sundhedsfaglige råd, der vedrører et eller flere specifikke sygdomsområder 
 Sundhedsfaglige komiteer, der beskæftiger sig med tværgående sundhedsfaglige temaer 

 
Hovedopgaverne for de sundhedsfaglige råd og komiteer er: 
 

 Sundhedsfaglig rådgivning og formidling 
 Kvalitetsudvikling og patientsikkerhed 
 Klinisk vejledning og patientforløbsbeskrivelser 
 Faglig rådgivning i øvrigt 

 
De tværgående sundhedsfaglige råd vedrører et eller flere specifikke sygdomsområder, der ikke dækkes af et 
specialespecifikt sundhedsfagligt råd som fx demens eller palliativ behandling. 
 
De sundhedsfaglige komiteer varetager opgaver vedr. tværgående sundhedsfaglige temaer som fx lægemidler 
og hygiejne. 
 
 
4.6. Inddragelse af medarbejdere 
God ledelse og et godt samarbejde er afgørende for at være en velfungerende region. Kvaliteten af regionens 
arbejde bygger på at medarbejderne er regionens vigtigste ressource. 
 
Region Hovedstadens personalepolitik, arbejdsmiljøpolitik, ledelsespolitik og andre delpolitikker udgør 
fundamentet for en aktiv og forudseende inddragelse af medarbejdere og ledere. 
 
Regionens medarbejdere inddrages i beslutnings- og implementeringsprocesser i henhold til gældende regler 
i overenskomster og aftaler, herunder aftalerne om medindflydelse og medbestemmelse. Der er specielt 
fokus på, at regionens medarbejdere inddrages i sager af arbejdsmiljømæssig, uddannelsespolitisk og 
personalepolitisk karakter. 
 
Regionens personalepolitiske principper for gennemførelse af større organisationsforandringer bidrager til at 
sikre en smidig og veltilrettelagt gennemførelse af løbende omstillings- og forandringsprocesser indenfor og 
på tværs af de enkelte hospitaler og virksomheder.   
 
 
4.7. Ansættelsesområde 
Med virkning fra den 1. januar 2013 er Region Hovedstaden ét ansættelsesområde. 
 
 
5. Ledelsesstrukturen lokalt  
5.1. Generelt 
Ledelsesstrukturen skal afspejle de enkelte hospitaler og virksomheders opgaver og størrelse, således som 
det fremgår af plangrundlaget. 
 
Det er væsentligt, at ledelsesstrukturen på alle organisatoriske niveauer er indrettet med henblik på at 
fremme effektive beslutningsprocesser, på grundlag af professionel faglig rådgivning og med inddragelsen af 
medarbejdernes synspunkter.  
 



De enkelte hospitalsdirektioner består af en hospitalsdirektør og et antal vicedirektører. Hospitalsdirektøren 
refererer til regionsdirektøren. 
 

 Hospitalsdirektøren har overfor koncerndirektionen det overordnede administrative ansvar 
for hospitalets drift og udvikling, herunder de samlede opgaver, den økonomiske styring og 
personaleledelsen.  

 
 Hospitalets samlede direktion skal besidde de nødvendige ledelsesmæssige kompetencer. De 

ledelsesmæssige kompetencer vægtes højt og det tilstræbes at direktionsmedlemmerne har 
komplementære faglige profiler. Antallet af medlemmer i de enkelte direktioner afspejler 
hospitalets opgaver og størrelse.  

 
De enkelte virksomhedsledelser består af en virksomhedsdirektør og et antal enhedschefer. 
Virksomhedsdirektøren refererer til et medlem af koncerndirektionen. 
 

 Virksomhedsdirektøren har overfor koncerndirektionen det overordnede administrative 
ansvar for virksomhedens drift og udvikling, herunder de samlede opgaver, den økonomiske 
styring og personaleledelsen.  

 
 Virksomhedens samlede ledelse skal besidde de nødvendige ledelsesmæssige og faglige 

kompetencer. Antallet af medlemmer i de enkelte ledelser afspejler virksomhedens opgaver 
og størrelse.  

 
De enkelte koncernstabsledelser består af en stabsdirektør og et antal enhedschefer. Stabsdirektøren refererer 
til et medlem af koncerndirektionen. 
 

 Stabsdirektøren har overfor koncerndirektionen det overordnede administrative ansvar for 
koncernstabens drift og udvikling, herunder de samlede opgaver, den økonomiske styring og 
personaleledelsen.  

 
 Koncernstabens samlede ledelse skal besidde de nødvendige ledelsesmæssige og faglige 

kompetencer. Antallet af medlemmer i de enkelte ledelser afspejler koncernstabens opgaver 
og størrelse.  

 
Kompetencen til at afskedige tjenestemænd, jf. tjenestemandsregulativet, varetages af koncerndirektionen. 
 
Hospitaler og virksomheders organisatoriske struktur består af institutioner, centre, klinikker, enheder og 
afdelinger. Hospitals-/virksomhedsdirektøren fastsætter nærmere retningslinjer for deres arbejde og 
sammensætning.  
 
5.2. Særligt vedr. Rigshospitalet  
Rigshospitalet er opbygget med en centerstruktur, hvor hvert center har et antal klinikker, der ikke 
nødvendigvis relaterer sig til et enkelt lægefagligt speciale, men kan omfatte flere specialer eller dele af et 
speciale. Centerstrukturen begrundes i hospitalets størrelse og det store antal kliniske enheder.  
 
Det enkelte center ledes af en centerdirektør, der har de nødvendige ledelsesmæssige kompetencer. Der vil 
sædvanligvis være en centerledelse, der ud over centerdirektøren består af en leder med de nødvendige 
ledelsesmæssige kompetencer, gerne med komplementær faglig profil til centerdirektøren. 
 
Centerdirektøren har det overordnede ansvar for centrets drift og udvikling og refererer til 
hospitalsdirektionen. 
 



Den enkelte klinik ledes af en klinikchef med de nødvendige ledelsesmæssige og faglige kvalifikationer. Der 
vil sædvanligvis være en klinikledelse, der ud over klinikchefen består af en leder med komplementær faglig 
profil til klinikchefen. F.eks. en klinikoversygeplejerske.  
 
5.3. Særligt vedr. øvrige hospitaler  
Alle hospitaler med undtagelse af Rigshospitalet og Region Hovedstadens Psykiatri er opbygget med 
afdelinger, der kan relatere sig til et enkelt lægefagligt speciale. Specialets størrelse og hospitalets generelle 
forhold kan betinge andre konstruktioner, f.eks. samling af specialer i én afdeling.  
 
På kliniske og tværgående afdelinger består afdelingsledelsen som hovedregel af 2 personer. Afhængig af 
afdelingens karakter kan afdelingsledelsen dog bestå af 1-3 personer med fælles ledelsesansvar. Ledelsen 
udøves i et ligeværdigt forpligtende samarbejde, hvor beslutningerne tilstræbes truffet i enighed. I tilfælde af 
uenighed i afdelingsledelsen, forelægges sagen for hospitalsdirektionen. I sager af uopsættelig karakter har 
den ledende overlæge kompetence og pligt til at disponere på afdelingsledelsens vegne. Hospitalsdirektionen 
orienteres efterfølgende.  
 
Ved ansættelse af afdelingsledelser vægtes de ledelsesmæssige kompetencer højt. 
 
De enkelte medlemmer af ledelsen skal kunne fungere selvstændigt på vegne af afdelingsledelsen.  
 
Afdelingsledelsens sundhedsfaglige ansvar er uanset bestemmelserne i dette regulativ reguleret af den til 
enhver tid gældende lovgivning vedr. sundhedspersonalets forhold.  
 
5.4 Særligt 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 opsøgende funktioner. Dette gælder både 
voksenpsykiatrien og børne- og ungdomspsykiatrien. Centerstrukturen begrundes i hospitalets størrelse og 
den store geografiske spredning.  
 
Det enkelte center ledes af den centerchef, der har de nødvendige ledelsesmæssige og faglige kompetencer. 
Centerchefen har det overordnede ansvar for centrets drift og udvikling og refererer til psykiatridirektøren 
(hospitalsdirektøren). Centerchefen skal sammen med hospitalsdirektionen sikre samspillet til kommunerne 
og praksissektoren indenfor planlægningsområdet, til gavn for patienterne. Centerledelsen udgøres af 
centerchefen og klinikledelsen. Klinikken ledes af en klinikchef og en udviklingschef, der har de fornødne 
ledelsesmæssige og faglige kompetencer. 
  
5.5. Matrikelledelse  
Region Hovedstaden anvender fælles ledelser på hospitaler, hvor det er hensigtsmæssigt for at fremme 
ledelsesmæssige integrationsprocesser. Gennem et fælles ansvar for den samlede opgave sikres samme høje 
kvalitetsniveau på de matrikler, der omfattes af den fælles ledelse. Den fysiske afstand mellem matriklerne 
kan dog være et problem i forhold til den oplevede daglige drift- og personaleledelse. Det er vigtigt, at 
hospitalsdirektionen sikrer en god sammenhæng og en levende kontakt mellem alle dele af hospitalet. Der er 
et særligt behov for synlig ledelse på den enkelte matrikel, konkret ved lokal tilstedeværelse af et 
direktionsmedlem.  
 
Matrikelledelse udføres efter følgende principper: 
 

 Matrikellederen er en vicedirektør fra hospitalsdirektionen 
 Matrikellederen har opgaver der relaterer sig til såvel matriklen som det samlede hospital 
 Matrikellederen har ansvar for den daglige drift og personaleledelse på matriklen 
 Matrikellederen repræsenterer den samlede hospitalsdirektion i forhold til 

opgaveløsningen 
 Matrikellederen har sin arbejdsplads på matriklen 

 



5.6. Ledelsesstrukturen på hospitalerne       
 

Rigshospitalet   
Direktionen består af:  

• Hospitalsdirektøren  
• 2 vicedirektører  

 
Centerstruktur med centerledelser bestående af:  

• Centerdirektøren  
• En leder med en komplementær faglig profil 

 
Gentofte Hospital  
Direktionen består af:  

• Hospitalsdirektøren  
• 2 vicedirektører  

 
Glostrup Hospital   
Direktionen består af:  

• Hospitalsdirektøren  
• 2 vicedirektører   

 
Herlev Hospital  
Direktionen består af:  

• Hospitalsdirektøren  
• 4 vicedirektører  

 
Planlægningsområde Nord 
Ledelserne på Frederikssund Hospital, Helsingør Hospital og Hillerød Hospital samles i 
fusions- og byggeperioden i en fælles ledelse. Der skal i perioden fortsat være matrikelledelse. 
 
Direktionen består af: 

• Hospitalsdirektøren 
• 5 vicedirektører 

 
Planlægningsområde Byen 
Ledelserne på Bispebjerg Hospital og Frederiksberg Hospital samles i en fælles ledelse i 
fusions- og byggeperioden. Der skal i perioden fortsat være matrikelledelse. 
 
Direktionen består af: 

• Hospitalsdirektøren 
• 4 vicedirektører 

 
Planlægningsområde Syd 
Amager Hospitals fremtidige ledelsesforhold skal afklares nærmere, bl.a. i lyset af den 
vedtagne vurdering af en option i Ørestaden i forhold til befolkningsudviklingen. Indtil en 
afklaring foreligger samles ledelserne på Hvidovre Hospital og Amager Hospital i en fælles 
ledelse. Der skal fortsat være matrikelledelse.  
 
Direktionen består af: 

• Hospitalsdirektøren 
• 4 vicedirektører 

 
 
 



Bornholms Hospital   
Direktionen består af:  

• Hospitalsdirektøren  
• 1 vicedirektør  

 
Region Hovedstadens Psykiatri (Psykiatrisk Hospital) 
Direktionen består af: 
 Psykiatridirektøren 
 2 vicedirektører 

 
Centerstruktur med centerledelser bestående af: 
 Centerchefen 
 Klinikchef 
 Udviklingschef 
 
Da der er betydelig forskel på centrenes størrelse kan centerledelsens størrelse variere. 

 
5.7. Ledelsesstrukturen i virksomhederne 
 

Den sociale virksomhed  
Ledelsen består af:  

• Virksomhedsdirektøren  
• Et antal enhedschefer 
 

Den Præhospitale virksomhed  
Ledelsen består af:  

• Virksomhedsdirektøren 
• Et antal enhedschefer 
 

Region Hovedstadens Apotek 
Ledelsen består af:  

• Regionsapotekeren 
• 3 Farmaceutiske chefer  

 
IT-, medico- og telefonivirksomheden  
Ledelsen består af:  

• Virksomhedsdirektøren 
• Et antal enhedschefer 

 
HR- og uddannelsesvirksomheden 
Ledelsen består af:  

• Virksomhedsdirektøren 
• Et antal enhedschefer 
 
 

 
 
 
 



 
  

 
 
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
 

 Telefon 48205000 
Direkte 48205479 

Fax 48205198 
 
 
Dato: 27. oktober 2011 
 

Til: Forretningsudvalget 
 
 
 

Høringssvar om ”Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i 
Region Hovedstaden” fra RegionH MED-udvalget 
 
 
RegionH MED-udvalget har den 26. oktober drøftet høringssvar fra MED-
organisationen vedrørende oplæg til ”Ledelsesprincipper og overordnet administrativ 
organisering i Region Hovedstaden”.  
 
Der er indkommet i alt 16 høringssvar 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 været med til at sætte ledelse og ledelsesorganisering på dagsorden. 
 
RegionH MED-udvalget kan også tilslutte de gennemgående høringsbemærkninger fra 
MED-organisationen:  

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

 At der er tilslutning og opbakning til, at de dialogbaserede aftaler indgås for 2 
år ad gangen, 

 At der fra nogle hospitaler udtrykkes ønske om synliggørelse af processen 
omkring ansættelse og afskedigelse af hospitalsdirektører og vicehospitalsdi-
rektører ved en nærmere beskrivelse af processen og 

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

 
RegionH MED-udvalget peger i den forbindelse på bemærkningerne vedrørende tyde-
liggørelse af ansættelsesforløbet for hospitalsdirektører fra MED-organisationen, og 
anbefaler hertil, at det sker en konkret beskrivelse af hvorledes ansættelsesprocessen 
fremover håndteres, herunder hvordan der også fremover bliver mulighed for medar-
bejderinddragelse omkring ansættelsesforløbet af hospitalsdirektioner. 
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Endelig noterer RegionH MED-udvalget også, at det nu i principperne for Region Ho-
vedstadens grundlæggende styring anføres, at MED-systemet inddrages i arbejdet med 
strategier, politikker og organisationsændringer. 
 
 
 
For RegionH MED-udvalget: 
 
 
 
 
Helle Ulrichsen   Vibeke Westh 
Regionsdirektør, formand   Næstformand 



 
 Koncern Organisation 

og Personale 
 
 
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
  

Telefon 48205000 
Direkte 48205479 

Til: Koncerndirektionen og RegionH MED-udvalget Fax 48205198 
 
 
Dato: 24. oktober 2011 
 

Opsamling på høring i VirksomhedsMED udvalgene om Ledelsesprincipper i 
Region Hovedstaden 
 
 
Baggrund 
Regionsrådet traf den 16. august 2011 endelig beslutning om ændring af den overord-
nede ledelsesstruktur på hospitaler, i virksomheder og koncernstabe, sat oprettelse af 
tre nye tværgående virksomheder: Den sociale virksomhed, Den præhospitale virk-
somhed og Region Hovedstadens Apotek.  
 
Den fastlagte fremtidige ledelsesstruktur og et forslag til nye ledelsesprincipper indgår 
i en ny samlet beskrivelse af ”Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organi-
sering i Region Hovedstaden”, som erstatter regionens nuværende to beskrivelser af 
området, ”Strukturplan for ledelse i Region Hovedstadens virksomheder, juni 2007”, 
og ”Overordnet administrativ organisering i Region Hovedstaden, juni 2006”. 
 
Den del af dokumentet, der vedrører ledelsesprincipperne, har været udsendt i høring, 
og det er disse høringssvar nærværende dokument beskriver.  
 
De 16 indkomne høringssvar fra regionens VirksomhedsMED-udvalg er behandlet af 
RegionH-MED udvalget den 26. oktober. 
  
Koncern Organisation og Personale har udarbejdet dette opsamlingsnotat på baggrund 
af de indkomne høringssvar fra VirksomhedsMED udvalgene.  
 
Ud af de 16 høringssvar har de 5 virksomheder ingen egentlige bemærkninger til hø-
ringsoplægget. 
 
Sammenfatning af gennemgående høringsbemærkninger fra virksomhederne 

 Der er overordnet en positiv tilslutning til de nye ledelsesprincipper, og at le-
delsesprincipper har været med til at sætte ledelse og ledelsesorganisering på 
dagsorden, 
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 Principperne vurderes at understøtte tilpasningen af Region Hovedstadens 
samlede organisation til at varetage den aktuelle ledelsesopgave. Her fremhæ-
ves fleksibiliteten som en ny givende mulighed, 

 Der er tilslutning og opbakning til at de dialogbaserede aftaler indgås for 2 år 
ad gangen, 

 Nogle hospitaler udtrykker ønske om synliggørelse af processen omkring an-
sættelse og afskedigelse af hospitalsdirektører og vicehospitalsdirektører ved 
en nærmere beskrivelse af processen, 

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

 
I det følgende gives en opsummering af indholdet i de enkelte VirksomhedsMED-
udvalgs høringssvar. 
 
Amager Hospital: 

 VMU har ikke bemærkninger til de nye ledelsesprincipper. 
 
Bispebjerg Hospital: 

 VMU ser som helhed positivt på de formulerede principper og strategier. 
 
Bornholms Hospital: 

 VMU glæder sig over, at Bornholms Hospital bliver et selvstændigt hospital 
med dertilhørende hospitalsdirektør og vicedirektør 

 VMU efterspørger tydelighed omkring ansættelse og afskedigelse af hospi-
talsdirektører og vicedirektører. 

 
Frederiksberg Hospital: 

 VMU har følgende bemærkninger i forhold til principperne for matrikelledel-
se: det anses for vigtigt at Frederiksberg Hospital fastholder en nærværende 
og synlig matrikelleder, der har sit daglige virke på matriklen og har kompe-
tence til at tage relevante beslutninger af både driftsmæssige, personale- og 
arbejdsmiljømæssige og økonomisk karakter, 

 VMU finder det hensigtsmæssigt at ændringerne på direktionsniveau ikke 
medfører forandringer i ledelsesstrukturen på afdelings- og afsnitsniveau, før 
en fysisk fusion mellem Frederiksberg og Bispebjerg hospitaler har fundet 
sted. 

 
Frederikssund Hospital: 

 VMU påpeger forskel på ansættelse og afskedigelse af hospitalsdirektører og 
virksomhedsledelser uagtet, at det første ledelsesprincip tilsiger at alle hospi-
taler og virksomheder indgår i et samlet fællesskab og forslår at forretnings-
udvalget kunne have kompetencen for begge stillingskategorier, 

 VMU understreger vigtigheden af at have fokus på de ledelsesmæssige inte-
grationsprocesser samt at vedtagne anbefalinger og principper følges nøje i fu-
sionsprocesserne, 
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 VMU henleder endvidere opmærksomheden på varigheden af fusionsproces-
serne. 

 
Gentofte Hospital: 

 Hospitalet er meget positiv overfor de nye ledelsesprincipper og drøftelserne 
af disse, som sætter ledelse m.v. på dagsorden i regionen, 

 VMU forslår – af hensyn til mulighed for fleksibel ledelsesorganisering – at 
der indsættes et ”således” i af afsnit 5.3 sådan, at formuleringen understøtter 
en mere fleksibel tilrettelæggelse af arbejdet i afdelingen med henblik på ska-
belse af bedre sammenhæng i patientforløbene,  

 VMU finder, at der ved beskrivelsen af den ledende overlæges kompetence og 
pligt til at disponere på afdelingsledelsens vegne i uopsættelige sager, lægges 
op til en uhensigtsmæssig differentiering i den beskrevne ledelsesmodel med 
to ligestillede ledere (afsnit 5.3) og anbefaler i stedet, at direktionen træffer 
beslutninger i sådanne tilfælde.  

 
Glostrup Hospital:  

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

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

 VMU undre sig over, at de tværgående virksomheder ikke skal udarbejde to-
årige udviklingsaftaler og er især foruroliget af dette i relation til IMT, hvor 
tæt kobling mellem it, klinik og udviklingsstrategier anses for helt afgørende 
for den nye virksomheds succes, 

 VMU anbefaler, at der skabes et ’rum’ mhp. læring på tværs af hospitalerne, 
hvor der kan udveksles erfaringer om arbejdet med at implementere udvik-
lingsstrategierne, 

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

 Medarbejdersiden i VMU finder forslaget til rammerne for sammensætningen 
af lokale ledelser for problematiske, idet man frygter, at princippet om tvær-
faglig afdelingsledelse vil blive fraveget.  

 
Helsingør Hospital: 

 VMU kan generelt tilslutte sig de nye ledelsesprincipper, 
 VMU påpeger nødvendigheden af, at der skabes balance mellem integration 

og helhed ved en matrikelledelse, og foreslår derfor, at helheden sikres ved at 
den samlede direktion har et ledelsestilhørsforhold til alle hospitaler i plan-
lægningsområdet, 
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 VMU mener, at det kliniske personales behov for administrative støttefunkti-
oner skal tilgodeses og områdets samlede strategiske satsninger skal kunne 
løftes i den nye fælles direktion.  

 
Herlev Hospital: 

 VMU tager de nye ledelsesprincipper til efterretning, 
 Principperne understøtter tilpasningen af Region Hovedstadens samlede orga-

nisation. 
 

Hillerød Hospital: 
 VMU tilslutter sig grundlæggende de nye ledelsesprincipper, 
 VMU ønsker, at kravet om at der skal være sundhedsfaglige kompetencer til-

stede på såvel direktions- som afdelingsledelsesniveau ekspliceres mere direk-
te i principperne, 

 VMU vurderer, at der er behov for præcisering af direktionens ledelsesmæssi-
ge råderum i én samlet direktion og med tre adskilte budgetter, 

 VMU’s medarbejderside finder, at seks direktører til de tre hospitaler i plan-
lægningsområde Nord er overdimensioneret, 

 VMU henleder opmærksomheden på behov for præcisering af de interperso-
nelle udfordringer ved implementeringen af de foreslåede ledelsesprincipper, 
idet dette vurderes som betydningsfuldt for den ledelsesform, der forventes 
udøvet på regionens virksomheder, 

 VMU efterlyser incitaments- og motivationsfaktorer generelt som led i den 
samlede organisationsudviklingstænkning og finder, at ledelsesprincipperne 
har for ensidig fokus på de strukturelle ændringer.  

 
Hvidovre Hospital: 

 Tager oplægget om de nye ledelsesprincipper til efterretning. 
 
Rigshospitalet: 

 Har ingen bemærkninger til høringen. 
 

Region Hovedstadens Psykiatri: 
 VMU konstaterer med tilfredshed, at medarbejderne fremhæves som regio-

nens vigtigste ressource og, at medarbejdernes inddragelse i strategi-, beslut-
nings- og implementeringsprocesser understreges, 

 VMU peger på, at der i forbindelse med etableringen af de nye tværgående 
virksomheder bør etableres en tæt og driftnær kontakt til hospitalerne, sådan 
så understøttelsen af klinikken fortsat sikres, 

 VMU tilslutter sig Lundgaard2-rapportens anbefaling om et navneskifte til 
Region Hovedstadens Psykiatri og foreslår følgende navn: Hovedstadens Psy-
kiatriske Hospital. 

 
Region Hovedstadens Apoteket: 
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 VMU hilser velkomment, at apoteket nu også formelt har fået status som 
tværgående virksomhed, og man stiller gerne erfaringer fra apoteksfusionen i 
2007 til rådighed for de nye tværgående virksomheder. 

 
Region Hovedstaden Handicap: 

 Har ingen bemærkninger til de nye ledelsesprincipper. 
 
Koncernstabene: 

 Har ingen bemærkninger til ledelsesprincipperne. 
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Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
 

Telefon  
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Dato: 1. november 2011 
 

 

  
FORSLAG 

Procedure for ansættelse af hospitalsdirektører i Region Hovedstaden 
 
Det fremgår af ”Ledelsesprincipper og overordnet administrativ organisering i Region 
Hovedstaden”, at hospitalsdirektører ansættes og afskediges af forretningsudvalget. 
 
I forbindelse med besættelse af en stilling som hospitalsdirektør nedsættes et ansættel-
sesudvalg, som medvirker ved udarbejdelse af stillingsopslag, vurdering af de ind-
komne ansøgninger og interview med de udvalgte kandidater. 
 
Ansættelsesudvalget har følgende sammensætning: 

 3 medlemmer af forretningsudvalget 
 2 medlemmer af koncerndirektionen 
 1 hospitalsdirektør fra de øvrige hospitaler 
 1 vicedirektør fra hospitalet 
 2-3 ledelsesrepræsentanter fra hospitalets afdelings-/klinik-/centerledelser 
 2-3 medarbejderrepræsentanter fra hospitalet 

 
Forretningsudvalget ansætter hospitalsdirektører efter indstilling fra ansættelsesudval-
get. 
 
Regionens nye ledelsesprincipper indebærer, at de øvrige medlemmer af hospitalsdi-
rektionen er repræsenteret af en vicedirektør i ansættelsesudvalget for en hospitalsdi-
rektørstilling. 
 
Ved besættelse af stillinger som vicedirektør ved regionens hospitaler nedsættes et an-
sættelsesudvalg med deltagelse af ledelses- og medarbejderrepræsentanter fra hospita-
let. Vicedirektører ansættes af koncerndirektionen efter indstilling fra hospitalsdirektø-
ren på samme måde 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 ambitiøs udfordring, der kræver en fælles 
koordineret indsats på tværs af de politiske niveauer i kulturpolitikken. Kulturaftalerne spiller en 
afgørende rolle i denne indsats ved at danne en kulturpolitisk platform for samarbejdet mellem 
kommunerne, regionerne og staten.  
 
Overordnet set er formålet med kulturaftalerne at: 

o understøtte kommunernes og regionernes engagement på kulturområdet  

o styrke samarbejdet på tværs af kommunegrænser 

o styrke samarbejdet mellem kommunerne, regionerne og staten 

o fastholde og udbygge den kulturpolitiske dialog og værdidebat mellem kommunerne, 

regionerne og staten 

o give større dispositionsfrihed på det kommunale niveau og sætte fokus på mål og 

resultater i stedet for detailstyring 

o sikre en bedre ressourceudnyttelse gennem regional koordinering og arbejdsdeling på 

kulturområdet 

o fremme og videreudvikle de kulturelle institutioner, produktionsmiljøer og aktiviteter i 

kulturregionen med vægt på kvalitet 

o opsamle og videregive særlig viden og erfaringer på kulturområdet til gavn for det samlede 

kulturliv i hele landet 
 
Samarbejdet omkring en kulturaftale både under udarbejdelsen og i den efterfølgende 
aftaleperiode er kendetegnet ved en løbende dialog mellem ligeværdige parter. Dialogen er 
byggestenen i den fælles målrettede indsats, der skal til for at give kulturen det nødvendige løft. 
Kulturaftalerne sætter bl.a. fokus på brugerinddragelse, børn og unge, kunst og kultur i det 
offentlige rum, åbne og tilgængelige kulturinstitutioner, kultur og medier samt 
kulturinstitutionernes struktur.   
 
 
Kapitel 2 
Beskrivelse af kulturpolitikken i KulturMetropolØresund 

2.1.  KulturMetropolØresund 
Kulturregionen favner et samlet geografisk område med et samlet indbyggertal på ca. 
1,9 millioner. I denne aftale indgår kommunerne Albertslund Kommune, Allerød Kommune, 
Ballerup Kommune, Dragør Kommune, Egedal Kommune, Fredensborg Kommune, Frederiksberg 
Kommune, Frederikssund Kommune, Furesø Kommune, Gentofte Kommune, Gladsaxe 
Kommune, Glostrup Kommune, Greve Kommune, Gribskov Kommune, Halsnæs Kommune, 
Helsingør Kommune, Herlev Kommune, Hillerød Kommune, Høje Taastrup Kommune, Hørsholm 
Kommune, København Kommune, Køge Kommune, Roskilde Kommune, Rudersdal Kommune, 
Stevns Kommune, Vallensbæk Kommune samt Region Hovedstaden. 
 
Kulturregionen danner Danmarks største by-netværk, og udgør, for borgerne, et 
sammenhængende bolig- og arbejdsmarked med et stort og bredt udbud af kultur-, idræts- og 
friluftstilbud på tværs af områdets kommunegrænser. Området 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 på idræts- og fritidsområdet. Der er 



 

således mange aktører, deltagere, foreninger, forbrugere og frivillige på det kulturelle felt i 
området. Inkluderes Region Skåne i betragtningen øges antallet af borgere til ca. 3 millioner – og 
antallet af institutioner og aktører med en lignende faktor. 
 
Området er kendetegnet ved at have en relativt veluddannet arbejdsstyrke, en høj andel af landets 
samlede investeringer i forskning og udvikling og relativt mange videregående 
uddannelsesinstitutioner og specialiserede forskningsmiljøer. Samtidig er den generelle spredning 
i alder, indkomst, uddannelsesniveau, etnisk herkomst og kulturelle præferencer stor. 
Områdets karakteristika og styrke ligger således i mængden af borgere, institutioner, 
infrastruktur, aktivitet og internationalt udsyn. Karakteristisk er det dog også, at der i dag ikke 
eksisterer et udbygget samarbejde mellem kommunerne og mellem kommunerne og Region 
Hovedstaden på kulturområdet. På lignende vis eksisterer der i dag ikke et tæt samspil mellem de 
statslige og de kommunale kulturinstitutioner. 
 
I europæisk sammenhæng konkurrerer området, som sammenhængende metropol-område, med 
Europas storbyregioner om at tiltrække investeringer, aktivitet og ressourcer. Her spiller evnen til 
at skabe attraktive kulturelle, sociale og bymæssige miljøer og muligheder, som giver 
metropolerne identitet og social tiltrækningskraft, en stor rolle. Flere af de nordeuropæiske 
metropolområder styrker deres indsats på netop disse parametre i disse år, hvorfor 
hovedstadsområdet tilsvarende er nødt 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 kræver dog at forudsætningerne udnyttes og indsats og kræfter fokuseres. Det 
er derfor visionen at udnytte kulturregionens geografiske og sociale tæthed, kulturelle variation og 
kreative ressourcer på tværs af kommunegrænser og på tværs Øresund, så området i løbet af en 
periode på ti år går fra by-netværk til en sammenhængende kulturel metropol. En kulturel 
metropol, hvor kulturen spiller en afgørende faktor som social, innovativ og økonomisk 
værdiskaber.  
  
De overordnede mål for kulturaftalen for KulturMetropolØresund er derfor:  

 At skabe en region med kulturel sammenhængskraft og ekstern gennemslagskraft. 
  

 At skabe solidt forankrede kulturtilbud og kulturoplevelser, der tiltrækker 
kulturforbrugere på tværs af regionen og fra Europa. 
 

 At udvikle stærke sociale, kreative og innovative kompetencer hos regionens børn og unge. 
 

 At regionen kendetegnes ved kulturel entreprenørskab, engagement og udfoldelseskraft. 
 
Vi vil gøre det ved, at:  

 Igangsætte samarbejder på tværs af kommuner og institutioner, der sikrer, at 
kulturregionens samlede ressourcer og viden, bliver udnyttet i en fælles udviklingsindsats 
af kultur, fritid- og idrætsområdet. 
 

  Styrke kulturinstitutionernes møde med borgere, ved at skabe vedkommende tilbud til 
alle. 
 

 Styrke kulturaktører og idrætsudøveres rammer og muligheder for udfoldelse. 
 

 Etablere et tættere samarbejde med svenske kommuner og region Skåne, så viden og 
erfaringer kan deles – og områdets samlede ressourcer, oplevelses- og 
udfoldelsesmuligheder aktiveres. 
 



 

 Identificere, udvikle og synliggøre regionens særegne kvaliteter og styrkepositioner, og 
derigennem øge oplevelsen af en dynamisk og nytænkende kulturregion, hvor store 
oplevelser og aktivt engagement går hånd i hånd.  
 

  Styrke det praktiske og vidensmæssige samarbejde mellem kulturinstitutioner, 
uddannelsesinstitutioner og det private erhvervsliv, så der udvikles ny viden om 
samarbejde på tværs af sektorer, der kan bidrage til den strategiske udvikling af 
Kulturregionen.  
 

2.3.  Samarbejdsorganisation 
 

Politisk styregruppe
(Kulturudvalgsformænd)

PartnergruppeAdministrativ  følgegruppe
(Kulturchefer/direktører)
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Politisk styregruppe  
Kulturregionen organiseres med en politisk styregruppe bestående af kulturudvalgsformændene 
fra de deltagende kommuner samt en repræsentant for Region Hovedstadens regionsråd. Den 
politiske styregruppe fungerer som besluttende myndighed. Styregruppen mødes halvårligt.  
 
Administrativ følgegruppe 
Der nedsættes en administrativ følgegruppe med repræsentanter fra kulturregionens kommuners 
og Region Hovedstadens forvaltninger. Følgegruppens opgave er at følge fremdriften i 
kulturaftalens projekter på strategisk niveau, sikre at projekterne understøtter hvert 
indsatsområdes fortælling, samt kvalificere oplæg til den politiske styregruppe.  Følgegruppen 
mødes kvartalsvis. 
 
Partnergruppe 
Der etableres en partnergruppe bestående af udvalgte projektpartnere, der kan rådgive og 
perspektivere projekter og pege på udviklingsmuligheder. Partnergruppen skal fungere og opfattes 



 

som integreret del af den samlede organisation. Partnergruppen mødes med følgegruppen to gange 
årligt.  
 
Sekretariat 
Der etableres et kulturaftalesekretariat, der finansieres af de deltagende kommuner fællesskab. 
Sekretariatet placeres i den kommune, der varetager formandskabet. Sekretariatet er ansvarlig 
for: 

 Møder i den politiske styregruppe, administrative følgegruppe og partnergruppen. 
 Den overordnede afrapportering til Kulturministeriet. 
 Følge kulturaftalens projekters indholdsmæssige og konkrete fremdrift. 
 Sikre fokus på udvikling af nye projekter i samarbejde med formandskab, følgegruppe og 

styregruppe. 
 Arrangere årets kulturpolitiske konference samt fælles workshops.  
 Koordinere fundraising til projekterne gennem kontakt med kommunernes og regionens 

ressourcepersoner og projektledere. 
 Sikre udveksling af erfaringer og viden på tværs af projekter gennem tværgående 

kommunikation og arrangementer.  
 
Bemanding: 2 fuldtidsansatte konsulenter. Midler til den konsulent, der skal varetage de to sidste 
punkter, søges tilvejebragt gennem eu-midler og eksterne partnere.  
 
Formandskab 
Der udpeges en formand for den politiske styregruppe og for den administrative følgegruppe. 
Politisk og administrativ formand er forankret i samme organisation . Formandskabet varetages i 
de fire år kulturaftalen løber.  

Indsatsområder og projektstyring: 
Hvert af kulturaftalens projekter styres af en projektleder, der finansieres gennem projektet. 
Projektlederen varetager fremdrift, økonomistyring og afrapportering til sekretariatet. 
Projektlederen kan, alt afhængig af projektets karakter, være en ressourceperson fra en af de 
deltagende kommuner, regionen eller projektpartnere, eller en projektleder ansat til at køre 
projektet. Projektlederne udgør en samlet koordineringsgruppe, der jævnligt mødes med 
sekretariatet.  
 
Videndeling og netværksdannelse mellem projekter, kommuner og region udgør en essentiel værdi 
ved kulturaftalesamarbejdet. Derfor skal det systematiseres og dyrkes aktivt. 
Udviklingsprojekterne står derfor bl.a. for et årligt netværksarrangement, hvor fremdrift og 
erfaringer deles med resten af kulturaftalens medlemmer.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 



 

 
Kapitel 3 
Indsatsområder og mål 

3.1. Skematisk oversigt over indsatsområder og mål 
 
Indsatsområde Mål 
Festivaler og events 

 

 Udvikling og udvidelse 

af festivaler 

 

 Idrætsevents 

 

 

 

 

 At synliggøre regionen regionalt, nationalt og 

internationalt. 

 

 At skabe forbedret grundlag for tiltrækning og afholdelse 

af store idrætsevents i regionen.  

 

 

Institutioner på tværs 

 KOMON 

 

 

 

 

 Sæt Kulturen i spil 

 

 

 

 

 Udvikling af 

rammer for idræt og 

bevægelse 

 

 

 At de kommunale kulturinstitutioner begynder at drage 

fordel af hinandens viden, kompetencer, faciliteter og tilgang 

til borgere og brugere – så der kan skabes kulturmøder mellem 

borgere fra alle dele af samfundet. 

 

 At modvirke skel båret af alder, bosted og kulturelle 

identiteter blandt kulturbrugere gennem udfordrende 

kulturmøder, der samtidig udvikler kulturinstitutionernes 

tilbud. 

 

 At etablere en fælles strategi og platform for anvendelse, 

etablering og udvikling af specielle idrætsanlæg og i tilknytning 

hertil talentarbejde, uddannelsessamarbejde o.l. 

 

Unge og Kultur 

 Mungo Park 

Akademi 

 

 Projectspace 

 

 

 At regionens unge får mulighed for at pleje og udvikle deres 
kulturelle talent. 
  

 At styrke de unges identitet som innovative 
kulturentreprenører og deres kreative, sociale og 
organisatoriske kompetencer. 

Børn og Kultur 

 Kreative Børn 

 

 

 At børn i regionen sikres adgang til – og møde med – et 

mangfoldigt kulturtilbud af høj kvalitet, der kan styrke og 

fremme deres kreative, innovative og sociale kompetencer.  

 

Kultur og Fritid 

 i det offentlige rum 

 Det aktive Byrum 

 

 

 

 At afprøve forskellige koncepter for programmering af 

byrum – og samtidig undersøge, hvilke eksisterende offentlige 

steder som er populære pga. særlige kvaliteter. 

Kreativ Vækst 

 Filmfond 

 

 

 At øge de kreative erhvervs vækstmuligheder i regionen 

 



 

 

3.2. Beskrivelse af de enkelte indsatsområder og mål 
 
Festivaler og events 
Festivaler og events tilbyder et varieret kulturliv til regionens borgere. Begivenhedernes 
midlertidige karakter – selv som faste og tilbagevendende begivenheder – gør byerne aktive og 
levende og har potentiale til at binde byer og mennesker sammen på tværs af kommunegrænser 
og sociale skel. Begivenheder kan skabe regional identitet, knytte regionen sammen samt skabe 
lokalt engagement og lokal forankring ved inddragelse af lokale aktører og frivillige i afviklingen af 
begivenhederne.  
 
Samtidig er festivaler og events en oplagt platform, som regionen kan brande sig på. De kan være 
udgangspunkt for at skabe internationale relationer til andre aktører eller byer og regioner uden 
for Danmark. Herudover har begivenhederne oplevelsesøkonomisk potentiale, ligesom de kan 
understøtte kreative brancher og indgå i fødekæden inden for kreative erhverv og dermed 
indskrives i en vækstdagsorden.  
 
Målene for festivaler og events er at skabe intern sammenhængskraft i regionen og synliggøre 
regionen regionalt, nationalt og internationalt.  
 
Metoderne til at nå disse mål er:  

 At samarbejde om at videreudvikle de eksisterende, større festivaler med rækkevidde, 
tyngde og kvalitet, så de får endnu større gennemslagskraft – både regionalt og 
internationalt 

 At samarbejde om at tiltrække og afholde store begivenheder i regionen.  
 At aktivere de store events lokalt, således at der skabes sammenhæng og identitet i 

regionen, samt at potentialet i de større events udnyttes bedst muligt  
 
Projekter under Festivaler og events:  

 Udvikling og udvidelse af festivaler 
 Idrætsevents 

 
Se bilag 2, side 3-9, for projektbeskrivelse. 

 
 
 
Institutioner på tværs 
Kulturregionen rummer mange mindre og mellemstore kulturinstitutioner. Den store 
institutionelle mangfoldighed er på mange måder en regional styrke. Men institutionerne er 
udfordret af økonomi og ressourcepres, hvilket gør det svært at fastholde det faglige niveau og 
udvikle nye metoder til at fastholde eksisterende brugere og nå de borgere som i dag ikke vælger 
institutionernes tilbud til.  
 
Målet for indsatsområdet ”Institutioner på tværs” er, at de kommunale kulturinstitutioner 
begynder at drage fordel af hinandens viden, kompetencer, faciliteter og tilgang til borgere og 
brugere – så der kan skabes kulturmøder mellem borgere fra alle dele af samfundet.  
 
Metoderne til at nå disse mål er:  



 

 At styrke kulturinstitutionernes møde med borgere og brugere, ved at koble kultur- og 
fritidsmæssige fagligheder og institutioner. 

 At øge inddragelsen af brugere og borgere i udviklingen af institutioner og tilbud.  
 At lave forsøg med arbejdsdeling mellem institutionerne om udvalgte opgaver og løfte nogle 

opgaver ind i større fællesskaber.  
 At etablere samarbejder mellem regionens mange aktører (såvel statslige som mindre og 

lokale aktører) så borgere fra alle dele af samfundet mødes, på tværs af kulturelle og 
sociale skel. 

 
Projekter under Institutioner på tværs: 

 KOMON 
 Sæt kulturen i spil 
 Udvikling af rammer for idræt og bevægelse 

 
Se bilag 2, side 10-22, for projektbeskrivelser. 

 
 
 
Unge og Kultur 

De unge står overfor mange valg i forbindelse med uddannelse, fremtid og i forhold til deres fritid 
– kulturlivet kan være med til at sikre rammerne for et godt og indholdsrigt ungeliv. Unge 
efterspørger ofte åbne, fleksible rammer, hvor de kan afprøve egne kulturelle og kreative 
kompetencer, hvor de kan mødes i sociale interessefællesskaber 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, ønsker og omgangsform. Reelt ungedrevne aktiviteter 
og tilbud kan spille kvalificeret ind i forhold til de unges kommunikations- og omgangsformer og 
deres måde at bruge og forbruge kultur på.  
 
Målet for indsatsområdet er, at regionens unge får mulighed for at pleje og udvikle deres 
kulturelle talent samt at styrke de unges identitet som innovative kulturentreprenører og deres 
kreative, sociale og organisatoriske kompetencer. 
 
Metoderne til at nå målet er:  
 

 At etablere regionalt forankrede tiltag, der kan støtte og rådgive unge kulturentreprenører 
med at kvalificere, konkretisere og afvikle ideer og projekter på tværs af regionen. 
 

 At etablere regionale strukturer for talentudvikling og vækstlagspleje for de dele af 
kulturområdet, hvor der i dag ikke eksisterer en sådan, eksempelvis indenfor 
scenekunsten. 
 

 At eksperimentere med rammer og metoder, som sikrer kultur og idrætstilbud til både 
selvorganiserede, uorganiserede og organiserede unge – til fordel for både de unge og for 
kulturlivet. 

 
Projekter under Unge og Kultur: 

 Mungo Park Akademi 



 

 Projectspace 
 
Se bilag 2, side 23-31, for projektbeskrivelser. 
 
 
 
Børn og Kultur 

Børns møde med Kultur er en afgørende faktor i deres vej til at forme identitet og selvforståelse. 
Kulturelle oplevelser inspirerer og pirrer forestillingsevne, fantasi og lyst til at skabe og udfolde 
sig. Derfor er børns første møde med kultur en væsentlig faktor i en region, der ønsker at fremme 
børns kreative, innovative og sociale kompetencer gennem kunst, kultur og idræt. I det lys, er det 
afgørende, at det fokus på børnekultur, der er etableret gennem de seneste år, fastholdes, og der 
fremadrettet udvikles modeller og initiativer, der sikrer, at alle børn gives mulighed for at møde og 
deltage i kulturaktiviteter – uanset social eller kulturel baggrund. 
 
Målet for indsatsområdet er derfor, at børn i regionen sikres adgang til – og møde med - et 
mangfoldigt kulturtilbud af høj kvalitet, der kan styrke og fremme deres kreative, innovative og 
sociale kompetencer.  
 
Metoderne til at nå målet er:  

 At arbejde på tættere koblinger mellem daginstitutioner, skoler, kulturinstitutioner og 
fritidsorganisationer, så børns møde med kultur får større helhedskarakter.  

 Skabe rammer, der støtter og inspirerer børns kreative kompetencer samt giver mulighed 
for at afprøve kunstens mange udtryksformer sammen med professionelle kunstnere. 

 At tilknytte forskning, der kan bringe større præcision af de kreative læringsmetoder. 
 
Projekter under Børn og Kultur: 

 Kreative Børn 
 
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 aktørers oplevelses- og udfoldelsesmuligheder. Det offentlige rum er et 
fælles sted, hvor kultur, kunst og bevægelse leves og opleves som både permanente og 
midlertidige tilbud.  
 
Målet for indsatsområdet er, at de kulturelle institutioner og tilbud spiller en aktiv rolle i at 
udvikle det offentlige rum som et kulturelt levende og spændende, fælles mødested. 
 
Metoderne til at nå disse er:  
 At markante kunst- og kulturprojekter gør det offentlige rum til genstand og rum for debat og 

samtidig nytænker det offentlige rums grænser og muligheder som kulturelt mødested. 
 
 At det offentlige rum gøres let tilgængeligt som scene for både organiserede kulturaktører og 

selvorganiserede kulturbrugere. 
 



 

 At et stærkt samarbejde med bl.a. byplanlægningen sikrer fleksibilitet og multifunktionalitet i 
de offentlige rum. 

 
Projekter under Kultur og Fritid i det offentlige rum: 

 Det aktive byrum 
 
Se bilag 2, side 46-47, for projektbeskrivelse. 
Kreativ Vækst  
Kreative erhverv er udpeget som et af fremtidens globale væksterhverv. Den kreative sektor er en 
af de hurtigst voksende sektorer med årlige vækstrater på op til 20 %. Dermed har kreative 
erhverv et erhvervsøkonomisk potentiale i form af omsætning og arbejdspladser, både 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 pågældende brancher. I ønsket om at skabe en kreativ metropol spiller 
styrkelsen af de kreative brancher og den kreative vækst således en afgørende rolle.  
 
Ved at udvikle initiativer, der kan bidrage til øget vækst, omsætning, professionalisme og viden i 
flere dele af de kreative erhvervs vækstkæde, kan regionen, i højere grad end det er tilfældet i dag, 
udnytte og styrke det kreative værkspotentiale, der allerede eksisterer.  
 
Målsætningen for indsatsområdet er at øge de kreative erhvervs vækstmuligheder i regionen.  

 

Metode 

 At stimulere til højere kvalitet, udvikling, vækst og levedygtighed inden for regionens 
kreative erhverv. 

 At styrke kommunernes og regionens grundlag og samspil med de kreative erhverv.  
 

 At fjerne barrierer der hæmmer de kreative erhvervs vækst- og udfoldelsesmuligheder på 
tværs af regionen. 

 At øge kommunernes og regionens incitament for, at investere i de kreative erhverv i 
regionen.  

 
 
Projekter under Kreativ Vækst: 

 Filmfond 
 
Se bilag 2, side 48, for projektbeskrivelse. 
 
 



 

 
Kapitel 4 
Bevillinger knyttet til aftalen 
 
Økonomiske rammer 
     
Kultur 
Metropol 
Øresund 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-
siering i alt 

 15.460.000   

 
 
 
Kapitel 5 
Evaluering og regnskabsoplysninger 

5.1. Evaluering  
Evalueringen skal tage udgangspunkt i kulturaftalens vision, indsatsområder og mål. 
 
KulturMetropolØresund skal årligt gøre kortfattet skriftlig status over mål og resultater med 
henblik på erfaringsudveksling med de øvrige regioner og med henblik på dialog med 
Kulturministeriet. Første status indsendes den dd.mm.aa. Efterfølgende år indsendes status pr. 1. 
juni. I forbindelse med indsendelse af status i aftalens andet år indsendes samtidig en kort 
evaluering med kulturregionens vurdering af aftalens forløb indtil dette tidspunkt. Senest den 
dd.mm.aa skal kulturregionen indsende en skriftlig evaluering, som skal have en sådan kvalitet, 
at den kan danne grundlag for forhandlinger om en eventuel ny aftale. Evalueringens udformning 
skal følge de til enhver tid gældende retningslinjer herfor. 
 

5.2. Regnskabsoplysninger  
KulturMetropolØresund skal for hvert af aftaleårene 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 aftaleårene indsende regnskabsoplysninger for den 
regionale medfinansiering. Oplysningerne skal opgøre den samlede egenfinansiering jfr. bilag 1 og 
vise, hvor stort et tilskud de enkelte institutioner og aktiviteter har modtaget i regional 
medfinansiering. 
 
Regnskabsoplysningerne skal være reviderede, og Kulturministeriet skal modtage oplysninger om 
den udførte revision. 
 
Regnskabsoplysningerne skal være Kulturministeriet i hænde senest den 1. juni det efterfølgende 
år. 
 
Regnskabsoplysningernes udformning skal følge de til enhver tid gældende regler og retningslinjer 
herfor. 



 

 
Projektbevillinger  
For projektbevillinger finansieret af de kulturelle tipsmidler – jævnfør bilag 1 – skal der i 
forbindelse med indsendelse af regnskabsoplysningerne for 2015 afgives et særskilt afsluttende 
projektregnskab for det samlede projektforløb. Projektforløbet skal løbende afrapporteres i 
forbindelse med regionens indsendelse af de årlige regnskabsoplysninger. 
 
For eventuelle andre bevillinger fra ministeriets styrelser eller andre puljer, beskrives i fornødent 
omfang de særlige rapporteringskrav, som gælder herfor.  
 
Regionens kulturinstitutioner skal endvidere indsende statistiske oplysninger og årsregnskaber 
m.v. til de statslige råd og styrelser i samme omfang som kulturinstitutioner, der ikke indgår i en 
regional kulturaftale. 
   
 
 
 
 



 

 
Kapitel 6 
Underskrift af aftalen 
 
……………………………… 
Sted og dato 
 
……………………………….                         …………………………… 
Kommune                                                          Kulturministeren    
 
………………………………. 
Kommune  
 
………………………………. 
Region Hovedstaden 
 
………………………………. 
 
Bilag 

Bilag 1: Kulturaftalens bevillingsmæssige grundlag og vilkår  

Bilag 2: Vilkår for genforhandling, justering og opsigelse af kulturaftalen 

Bilag 3: Projektbeskrivelser 
 



 
 
 
 

Projektbeskrivelser 
KulturMetropolØresund 

2. kulturaftaleudkast, Juni 2011 
 

Bilag 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

lenfre
Maskinskrevet tekst
Bilag 2
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 Festivaler og Events 
 
 

1. Projektets navn 
Udvikling af eksisterende festivaler 

2. Projektansvarlig  Københavns Kommune er projektansvarlig i forhold til kulturaftalen, mens 

de/den pågældende festivalorganisation(er) er ansvarlig i forhold til 

projektudførelse. 

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Udvikling og udvidelse af eksisterende festivaler i hovedstadsområdet. 

Festivalerne skal have en volumen og tyngde, som sikrer, at de på sigt kan 

række ud over regionens grænser.  

Mulige festivaler er:  

 Golden Days 

 Jazzfestivalen 

 Filmfestivalerne 

 Strøm 

 Distortion 

 Wildcard 

Der udvælges 1 (maks 2) festivaler i kulturaftalens første fase. Formålet - 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 efterfølgende kunne udvides med 

flere festivaler.  

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Udvikling og udvidelse af eksisterende festivaler er en mulighed for at få 

regionale festivaler i hovedstadsområdet, som i kraft af deres volumen og 

faglighed dels kan bidrage til sammenhængskraft og identitet i 

Hovedstadsmrådet, dels er i stand til at tiltrække opmærksomhed 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 

sammenhæng i aktiviteterne, og at aktiviteterne vil være på et højt kvalitativt 

niveau. Festivalerne har nogle etablerede organisationer og en praksis, som 

gør det muligt at løfte 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 ovenpå de eksisterende 
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aktiviteter. Endelig har festivalerne en viden, som de kan bygge videre på i 

forhold til at tiltrække nye målgrupper og nytænke aktiviteter inden for deres 

områder.  

 

5 

 

Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse af 

indsatsområder i 

kulturaftalen? 

Projektet opfylder visionen for festivaler og events ud fra følgende parametre:  

 

 Festivalerne kan i kraft af deres volumen og kvalitet være med til at 

synliggøre regionen nationalt og internationalt.  

 Projektet skaber et tættere samarbejde mellem private kreative 

aktører og regionens kommuner. 

 Festivalerne er begivenheder, som regionen kan brande sig på 

 Festivalerne kan skabe aktivt byliv og oplevelser til borgerne 

 Festivalerne kan bidrage til intern sammenhængskraft i 

hovedstadsområdet 

 Festivalerne har oplevelsesøkonomisk potentiale og vækstpotentiale 

og kan medvirke til at skabe omsætning inden for blandt andet 

turismeerhverv 

 

Den overordnede grundprofil er at udvide og styrke de eksisterende festivaler.  

Der udvælges en festival, som kan udvides i regionen. Denne festival skal i 

samarbejde med kommunerne udvikle et program for udvidelsen, som kan 

udføres hos alle deltagere. Projektet kan – udover festivalaktiviteterne – 

fungere som eksperimentarium for, hvordan festivaler kan udvikle sig i 

regionen.  

 

Projektets faktiske profil vil afhænge af valg af festival. Det kan være at udvide 

og flytte festivalen ud i regionen (Golden Days), lave minifestivaler, koncerter 

og workshops både i og rundt om festivalen (jazzfestivalen), lave optakter til 

festivalen (Distortion), lokale nedslag under festivalen (Strøm) og 

filmvisninger før og efter festivalerne (Filmfestivalerne).  

Profilen – elektronisk musik, jazz, kulturhistorie, dokumentarfilm osv. – 

afhænger ligeledes af valg af festival.  

 

Mulighederne udarbejdes i fællesskab mellem kommuner og festivalen.  

6.  Hvornår i aftaleperioden 

løber projektet.  

2012-15  

 Aktiviteter i projektet? Følgende festivaler er pt. indbudt i projektet:  

 Golden Days 
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 Jazzfestivalen 

 Filmfestivalerne 

 Strøm 

 Distortion 

Festivalerne har forskellige muligheder for at tilbyde aktiviteter. For nogle 

festivaler vil selve festivalperioden være det centrale og den, der tages 

udgangspunkt i, mens andre festivaler vil fokusere på aktiviteter, f.eks. til at 

lede op til den store festival. Der vil være muligheder for at lave aktiviteter for 

børn og unge på skoler, workshops mv. samt fokus på vækstlaget.   

7. Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Effekterne ved udvidelse af festivalerne vil afhænge af, hvilken festival der 

udvikles i regionen.  

 

Overordnet vil festivalaktiviteter bidrage til, at publikum kan deltage i 

aktiviteter, der rækker ud over den pågældende aktivitet. Dette kan være 

med til at skabe sammenhæng mellem regionens aktiviteter – og dermed 

bidrage til den interne sammenhængskraft.  

Herudover kan festivalerne være med til at skabe internationale relationer, 

turisme, ligesom de kan bidrage til oplevelsesøkonomiske effekter.  

 

Konkrete effekter kan konstateres ved flere aktiviteter i regionen, 

publikumsdeltagelse, mediedækning mv.  

Herudover kan der evalueres på festivalernes internationale netværk, 

turismeeffekten mv.  

 

8.  Samarbejdsparter Kommuner: Gentofte, Helsingør, Københavns Kommune, Køge, Rudersdal 

Festivaler: 

 Golden Days 

 Jazzfestivalen 

 Filmfestivalerne 

 Strøm 

 Distortion 

9. Kortfattet budget og 

finansieringsplan 

Følgende kommuner har givet tilsagn om deltagelse i projektet. Gentofte 

Kommune, Helsingør Kommune, Københavns Kommune, Køge Kommune, 

Rudersdal Kommune. Basisindbetalingen giver 200.000 kroner pr. år i 

perioden 2012-2015.  

 

Basisfinansieringen går primært til projektudvikling og projektledelse. 
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Udrulningen forestås af festivalerne i dialog med kommunerne. Der vil derfor 

være en delt projektledelse mellem festivalerne og en kommunalt forankret 

projektleder, der sikres via frikøb. Som udgangspunkt må der påregnes behov 

for yderligere finansiering af aktiviteter i forbindelse med afholdelse af 

festivalaktiviteter. 

 

Ved midtvejsevalueringen, når den lokale egenfinansiering er kendt, vil disse 

blive inddraget i midtvejsforhandlingen.  

1

1. 

I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

egenfinansiering? 

På baggrund af tilsagn fra Gentofte Kommune, Helsingør Kommune, 

Københavns Kommune, Køge Kommune og Rudersdal Kommune er der tilsagn 

om 200.000 kroner om året i perioden 2012-15. Under forudsætning af 

kommunernes endelige tiltrædelse til aftale og projekt.  

1

2. 

Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

200.000 kroner årligt i perioden 2012-2015. I alt 800.000 kroner.  
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1. Projektets navn 
Idrætsevents 

2. Projektansvarlig  Ballerup Kommune 

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Udvikling af strategi og modeller for at tiltrække, vurdere, koordinere og 

aktivere store idrætsbegivenheder i regionen - såvel elitære som 

deltagerintensive breddebegivenheder. 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Formålet er overordnet, at skabe muligheder for at tiltrække eller udvikle 

store, internationale idrætsevents til regionen. 

 

Det er tillige et formål at skabe en tydelig forbindelse til, og sammenhæng 

med, den kommende øresundsregionale begivenhedsstrategi, for herved at 

optimere indsats og ressourceudnyttelsen hen i mod det fælles mål om flere 

begivenheder til  

regionen. Centrale parametre i en vurderingsmodel er: 

 

 Økonomisk og/eller brandingmæssig værdiskabelse, i form af 

turisme-omsætning, permanent eller midlertidig realisering af nye 

beskæftigelses-muligheder, international omtale etc. 

 Regional borgerinteresse for at være en del af begivenheden, enten 

som tilskuer, frivillig (individuelt eller som forening) eller aktør 

 Strategi for etablering og dokumentation af sideaktiviteter, der kan 

understøtte begivenhedens mulighed for langtidsholdbar afsmitning 

på det lokale/regionale foreningsliv – i form af øget 

medlemsinteresse, øget lederinteresse og/eller allokering af økonomi 

til foreningernes aktiviteter 

 Tilstedeværelse af de fornødne fysiske rammer for realisering af 

eventen 

 Tilstedeværelse af den fornødne kompetence hos arrangørerne for 

gennemførsel af den samlede begivenhed 
 

5 

 

Hvordan bidrager 
projektet til opfyldelse 
af indsatsområder i 
kulturaftalen? 

Projektet vil bidrage til tiltrækning af større idrætsevents til regionen, og i 
forlængelse heraf skabe større 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 øget deltagelse og aktivering af borgere i 
forbindelse med afholdelse, samt forbedre den økonomiske- og 
brandingmæssige værdiskabelse.  

6 Hvornår i 2012-2015 
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aftaleperioden løber 

projektet? 

 

 

Projektet gennemføres/udvikles i 2012-2013 med henblik realisering af 1-2 

store idrætsevents med tilhørende sideaktiviteter i 2013/14/15. 

Som forberedelse til de konkrete begivenheder gennemføres casestudier i 

forbindelse med modeludviklingen. 

 Aktiviteter i projektet? Projektet fokuserer på at udvikle konkrete modeller og værktøjer til 

opfyldelse af hovedmålsætningen. 

 

Vurderingen af den regionale (og nationale) værdi af en idrætsevent sker med 

udgangspunkt i en lang række parametre, hvor flere skal være helt eller delvis 

opfyldt for at kunne opnå støtte i form af enten medfinansiering af 

begivenheden, faciliteter eller medarbejderressourcer (eller en kombination 

af alle tre støttemuligheder). 

 

2012:  

Udvikling af modeller og grundlag for regional identifikation, tilrettelæggelse 

og gennemførsel af sideaktiviteter – i samarbejde med foreninger og 

specialforbund – for at aktivere begivenheden på lokalt niveau. herunder 

udvikling af en fælles ”camp-model” gennemført på forenings-

/forbundsniveau (gerne en national indsats) 

 

2012/13:  

Udvikling af en fælles, deltagerintensiv, tilbagevendende idrætsevent 

 

2012/13:  

Udvikling af en generel model med underliggende del-modeller for vurdering, 

koordinering og aktivering af store idrætsbegivenheder. Heri indgår 

identifikation af de centrale parametre for begivenhedens relevans for 

regionen. Desuden vil det skabe et klart overblik over regionens 

facilitetsmæssige potentiale, der vil forenkle fremtidige ansøgninger eller 

udvikle egen idrætsevent (breddeevents) 

 

2014/15:  

Udvikle model for dokumentation af det foreningsmæssige udbytte af store 

idrætsevents – herunder også langtids-effekterne 

7. Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

Følgende effekter skal efterfølgende kunne dokumenteres/konstateres: 

 Udvikling af en generel model for identifikation, tilrettelæggelse og 

gennemførsel af relevante sideaktiviteter i forbindelse med 

afholdelse af idrætsevents – i samarbejde med foreninger og 
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hvordan? specialforbund – for at aktivere begivenheden på lokalt niveau (gerne 

en national indsats). 

 Øget borgerinteresse/-tilfredshed med eventstrategien og den 

konkrete udmøntning 

 Synlige økonomiske effekter af eventstrategien og dens udmøntning 

 Konsekvent udnyttelse af begivenheden til at etablere borger-

/foreningsrelevante sideaktiviteter (engagerende begivenheder) 

 

Dokumentation: 

 Klart overblik over regionens facilitetsmæssige potentiale, der vil 

forenkle fremtidige ansøgninger eller udvikle egen idrætsevent 

(breddeevents) 

 Økonomiske effektanalyser i samarbejde med Sport Event Denmark 

 Udvikle model for dokumentation af det foreningsmæssige udbytte af 

store idrætsevents – herunder også langtidseffekterne 

8 Hvilke 

samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Projektet tænkes centralt styret med decentral, lokal organisering af 
sideaktiviteter. Hovedinteressenterne er på overordnet niveau: 
 

 København, Rudersdal, Gentofte, Ballerup, Helsingør, Furesø 
kommune.  

 Specialforbund 

 Sport Event Denmark 

 Wonderful Copenhagen/Øresundskomiteen 
 
På lokalt niveau: 

 Den/de relevante kommuner 

 Idrætsforeninger 

9 Budget På baggrund af hensigtserklæringer om finansiering fra København, 

Rudersdal, Gentofte, Ballerup, Helsingør og Furesø kommune udgør det 

kommunale finansieringsgrundlag 220.000 kroner om året 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 året i projektperioden. Finansiering af tiltrækning og/eller 

afholdelse af konkrete events er ikke indeholdt i budgettet.   

10 I hvilket omfang er der 
givet tilsagn om lokal 
egenfinansiering? 

Der er givet hensigtserklæring på 220.000 kroner i perioden 2012-2015. 

11 Hvilket beløb søges 
Kulturministeriet om? 

220.000 kroner årligt i perioden 2012-15. I alt 880.000 kroner 
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 Institutioner på tværs 
 
 

1. Projektets navn 
KOMON 

2. Projektansvarlig  Golden Days sekretariatet (Kulturens Motionsdag)  

Gribskov kommune (Hemmelige stier)  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Synliggørelse og aktivering af kulturregionens mange kultur- og 
naturværdier. 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Nytænkning eller etablering af kultur, natur og idrætsruter i hele 
regionen, bygget op omkring institutionelle samarbejder, nytænkning 
af formidlingsformer, involvering og udfordring af målgrupper, samt 
en regionalt dækkende event. 

5 

 

Hvordan bidrager projektet 

til opfyldelse af 

indsatsområder i 

kulturaftalen? 

Begge projekter arbejder ud fra en idé om at synliggøre regionens 
mangfoldige tilbud til nye målgrupper. 

 
Kulturens Motionsdags kobling mellem idræt og kultur styrker 
kulturinstitutionernes møde med borgere og brugere, og kan skabe 
samarbejder mellem regionens mange aktører (såvel statslige, som 
mindre og lokale, aktører).  

 
Samarbejdet mellem de nordsjællandske lokalhistoriske museer vil 
synliggøre og ny-formidle den stedbundne kulturarv, og afsøger 
mulighederne for museernes samarbejdsmuligheder om forskellige 
typer opgaver. 

 
Begge projekter arbejder med at involvere og understøtte frivillige 
kræfter, og dermed skabe en forankring af kulturinstitutionernes 
arbejde udenfor murene. 

6 Hvornår i aftaleperioden 

løber projektet? 

 

2012-2015. 
 
Det anslås at aktiviteterne for begge projekter vil kunne igangsættes i 
løbet af foråret 2012, med afvikling af første Kulturens Motionsdag d. 
22. maj som afsæt. 
Kulturens Motionsdag vil desuden fra midtvejsevalueringen søges 
koblet til skolernes motionsdag i efteråret. 

 Aktiviteter i projektet? Kulturens Motionsdag 
Regionens etablerede motionsruter og traditioner danner base for en 
årlig ’Kulturens Motionsdag’, hvor deltagerne enten følger 
traditionelle løberuter, der nu bliver suppleret med kulturoplevelser, 
eller følger ruter, der fører dem ind og igennem kulturens mange 
tilbud og institutioner. Ruterne kan gennemføres ved løb, gang, 
cykling etc. og vil være af varierende længe, men bør som 
udgangspunkt tage afsæt og slutte i en kulturel sammenhæng (på et 
teater, en udstilling, et koncerthus, et orkester, etc.) 
Ruterne kan også planlægges tematisk (slotsrute, boligområderute, 
kunstrute, moderute, arkitekturrute etc.) 
Den årlige begivenhed lægges på samme dag som Copenhagen 
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Marathon, og fungerer dermed som et supplement til de mindre 
elitære, men aktive publikummer. 
Dagen vil på sigt også kunne kobles op til skolernes motionsdag i 
oktober, og dermed dels give mulighed for dels en kobling til et 
pædagogisk forum og dels arbejde målrettet med udvikling af nye 
publikumsgrupper.  
 
Det undersøges i første halvdel af projektperioden, om der er basis for 
at udvide motionsdagen til Skåne. Dette kan i så fald muliggøre en 
Interreg ansøgning. 
 
- Der afsættes midler til at lave en engelsk versionering af materialet, 
så projektet også kan henvende sig til turister. 
 
- Der afsættes midler til at understøtte den frivillige indsats. 
 
- Der afsættes midler til at arbejde med et CSRprojekt fra 
midtvejsevalueringen. 
 
Hver kommune fastlægger egne ruter, der som minimum skal have et 
kulturelt start- eller slutpunkt; der arbejdes med ruter, der både kan 
løbes, cykles, gås etc. og det optimale vil være ruter af 1,2,5,10 km. 
længde. Dette muliggør også ruter, der går på tværs af 
kommunegrænser.  
 
Der arbejdes med et præmiekoncept, der primært vil bestå af kultur-
relaterede gevinster (årsabonnement, teaterbilletter, kunst, cd’er 
etc.) 
 
Deltagelse i selve eventen kræver køb af armbånd, der giver fri adgang 
til de tilknyttede institutioner, og som indgår i efterfølgende 
præmieudtrækning.  
 
Eksempler på rute + aktiviteter: 
Voldene i København: Bikram yoga i Palmehuset og steptræning i 
Botanisk Have; fælles opvarmning på scenen, intervaltræning på 
trapperne, udstrækning i museets skulpturgade, mini-foredrag om 
krop og kunst på Statens museum for Kunst; Kunst på 5 minutter på 
den Frie Udstillingsbygning; Podcast på ruten om voldene, 
skulpturerne i parkerne, urter, træer og planter, Københavns historie 
etc. 
 
Hemmelige stier og Fyrtårne i Nordsjælland. 
De lokalhistoriske museer i 5 nabokommuner udarbejder ruter, der 
hver især belyser den stedbundne kulturarv på såvel institutionerne 
som i landskabet. Ruterne er tematisk bårne, og vil derfor være et 
supplement til traditionelle ’se til højre – se til venstre’ ruter; men vil 
kunne kombineres på tværs af tematikkerne. 
Hvis man i stedet for at udforske et særligt emne vil koncentrere sig 
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om et mindre geografisk område, kan i stedet for at følge et tema så 
at sige lægge en ”lup” ned over et mindre område og se oplysninger 
om mange forskellige emner. 
 
Eksempel: Hellebæk - hvor der både vil Anes hus, henvises til 
industriruten med Hammermøllen, vandkraftsanlæg og 
arbejderboliger, og den senere store klædeproduktion på 
klædefabrikken.  Ruterne vil også kunne suppleres med levende 
historiefortælling, der udføres i samarbejde med de mange frivillige 
og venneforeninger i områderne. 
 
Udpluk af mulige ruter: 
Kroer, knejper og spisesteder - før og nu 
Jagtens landskab jagtveje og remiser o.l. 
Fiskernes/Bondens/Borgernes landskab 
På sporet af oldtidens nordsjællændere 
De forsvundne byer og bebyggelser 
Spor af den tyske besættelse 1940-45 
De dødes haver – fine historier fra forskellige kirkegårde. 
Industrien i landskabet. 
Vejhistorie – find spor af Frederik d. 2. veje og følg dem til Danmarks 
første motorvej 
Storstensgrave 
I slottenes skygge  

7 
Hvilke effekter vil 
efterfølgende kunne 
konstateres eller 
sandsynliggøres? Og 
hvordan? 

De forskellige udviklede formidlingsredskaber på formidlingssiden. På 
deltagersiden kan armbåndene, der sælges på Kulturens motionsdag, 
udgøre målingsgrundlag. 

8 Overordnet budget Kulturens Motionsdag baseres på såvel kommunale som eksterne 
aktørers aktiviteter og kræver kontante midler, samt en kommunal 
medarbejder til koordinering af aktiviteter og partnere. Herudover vil 
de deltagende institutioner afsætte medarbejderressourcer til 
aktiviteterne. 
Delprojektet Hemmelige stier kræver dels medarbejder ressourcer fra 
de involverede kulturinstitutioner, men også kontante midler til frikøb 
af projektleder, udvikling af formidlingsformer, samt 
projektaktiviteter. 
 
Budgettet for Kulturens Motionsdag er beregnet på grundlag af dialog 
med Nordeafonden og Region Hovedstaden om ekstern finansiering af 
projektet. Der vil derfor allerede afsættes penge fra disse midler til 
projektudvikling i 2011, forudsat midlerne bevilges. 
 
Til Kulturens Motionsdag vil der skulle afsættes personaleressourcer i 
de enkelte kommuner til intern koordinering, samt koordinering med 
Golden Days sekretariatet. Estimeret tidsforbrug 100-150 timer årligt; 
muligvis mere det første år af projektet. 
 
De deltagende institutioner skal afsætte ressourcer til aktiviteterne, 
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men opnås den eksterne medfinansiering fra Region Hovedstaden og 
Nordeafonden, afsættes der midler til at udvikle, understøtte og 
kvalitetssikre yderligere kulturelle aktiviteter på institutionerne. 
 
Se vedlagte budget for Kulturens Motionsdag, Bilag A, side 13  
Se vedlagte budget for Hemmelige stier, Bilag B, side 14  

9 Hvilke samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Komon vil kunne indgå samarbejder af 2 forskellige typer: 
 
1. Samarbejder med overordnede organisationer på 

idrætsområdet (Dansk Orienteringsforbund, DIF, DGI, 
Wonderful Copenhagen, VisitDanmark/VisitNordsjælland, 
Dansk Firmaidræt, Friluftsrådet), samt mindre, lokale 
foreninger på både kultur og idrætsområdet 
(venneforeninger, løbeklubber, orienteringsklubber, 
cyklistforeninger, oa.) 

2. Sponsorater  
 

Alt efter om VIBE fortsætter under projektperioden, vil et samarbejde 

med dem også være naturligt. 

10 I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

egenfinansiering? 

14 kommuner har givet hensigtserklæring om samlet basisfinansiering 

på  470.000 kr. årligt i perioden 2012-2015.  

11 Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

470.000 årligt i perioden 2012-2015. 

 (370.000 til Kulturens Motionsdag,   100.00 årligt til Hemmelige Stier) 

I alt 1.880.000 
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Bilag A. Budget Kulturens Motionsdag 
 
 

Udgifter  2011 2012 2013 2014 2015 

Opstart og netværksopbygning 200.000 100.000 0 0 0 

Opstart af digital platform 200.000 0 0 0 0 

Udvikling af  'værktøjskasse' til lokal komm. 75.000 0 0 0 0 

Digital platform implementering 0 500.000 0 0 0 

Programmagasin og kampagne 0 500.000 500.000 600.000 600.000 

Armbåndsløsning+salg, logistik  og afregning 25.000 150.000 125.000 100.000 100.000 

Kulturelle aktiviteter - pulje 500.000 500.000 500.000 500.000 500.000 

Øresundssamarbejde og svensk versionering 0 0 500.000  0 

Engelsk platform 0 0 0 175.000 100.000 

Skolernes motionsdag 0 0 0 400.000 450.000 

CSR projekt og  fundraising  0 0 25.000 100.000 100.000 

Afvikling, herunder frivillig-koordinering 0 125.000 125.000 150.000 150.000 

Koordinering, programlæg og projektledelse 50.000 200.000 200.000 225.000 250.000 

Kontorfaciliteter og administration 50.000 75.000 75.000 75.000 75.000 

Uforudsete udgifter 50.000 100.000 100.000 175.000 175.000 

I alt:  1.150.000 2.250.000 2150000 2500000 2500000 

       

       

Indtægter 2011 2012 2013 2014 2015 

Kommunal medfinans 0 370.000 370.000 370.000 370.000 

Kulturministeriet 0 370.000 370.000 370.000 370.000 

RegionH   400.000 800.000 0 0 0 

Nordeafonden 150.000 400.000 0 0 0 

Armbåndssalg 0 800.000 1.160.000 1.260.000 1.260.000 

Kommercielle sponsororater 0 0 250.000 500.000 500.000 

I alt:  1.150.000 2.250.000 2.150.000 2.500.000 2.500.000 
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Bilag B. Budget Hemmelige stier     

     

Udgifter 2012 2013 2013 2014 

Projektledelse (frikøb) 40.000 40.000 40.000 40.000 

Udvikling af gps-system /app* 150.000 40.000 40.000 40.000 

Skiltning /fysiske markører 60.000 30.000 30.000 30.000 

Netværksopbygning/frivillighedspulje 10.000 30.000 30.000 30.000 

trykt materiale 30.000 30.000 30.000 30.000 

I alt 290.000 170.000 170.000 170.000 

     

Indtægter     

Kommunal medfinansiering 100.000 100.000 100.000 100.000 

Kulturministeriet 100.000 100.000 100.000 100.000 

I alt 200.000 200.000 200.000 200.000 

Samlet projektøkonomi    800.000 

 

 
 
*udgiften ligger i starten af projektet, men der vil kunne indgås en betalingsordning med producenten. 
 
Der er ikke afsat midler til separat markedsføring, da dette vil kunne opnås via samarbejde med Kulturens 
Motionsdag. 
 
Der afsættes midler til at understøtte de frivilliges indsats, herunder f.eks. undervisning i brug af 
formidlingsredskaberne, opkvalificering af historie-fortællingerne, udgifter til koordinering af de frivillige 
etc. 
 
Der søges indgået samarbejde med Skov og Naturstyrelsen, samt VisitNordsjælland og den kommende 
Nationalpark Kongernes Nordsjælland om udvikling af de fysiske markører, så de indgår i en samlet helhed. 
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 Projektets navn 

Sæt kulturen i spil  
2. Projektansvarlig  Frederiksberg Kommune koordinerer projektudviklingen. Fra 2012 ansættes en 

koordinator på projektet. Det afsøges om C:ntact kan fungere som koordinator.   
 
Koordinatorens har kompetence til at sikre projektets fremdrift i samarbejde 
med en projektansvarlig repræsentant fra hver deltagende kommuner. Kredsen 
af projektansvarlige fra de deltagende kommuner tilstræbes at udgøre en ligelig 
fordeling mellem personer med kulturfaglig og med boligsocial tilknytning.  

3. Projektets indhold  
Helt kort fortalt 

Udvikling af kulturinstitutionernes tilbud til de brugere der i dag ikke selv 
opsøger institutionerne, gennem projektsamarbejder mellem 
kulturinstitutioner og borgere i boligsociale områder. Børnefamilier som særlig 
indgangsvinkel.  
 
Nuværende ikke-brugere opsøges af kulturinstitutioner på egen hjemmebane. 
Oprettelse af korps af frivillige ambassadører med borgere, der har tilknytning 
til boligsociale områder. Ambassadørerne skal, være med til at ”uddanne” 
kulturinstitutionerne (medskabe kulturtilbuddet) til at tage imod de nye typer 
af publikummer, så nye brugere opnår et tillidsfuldt forhold til 
kulturinstitutionernes virke. 
 
Institutionerne følges ad som min. to og to – men med forskellige faglig 
baggrund (f.eks. museer og kulturhuse, eller biblioteker og teatre). 
 
Indsatsen forløber i 3 faser: 

1. Netværk af organisatoriske ressourcepersoner etableres omkring hvert 
boligområde. Via netværket etableres korps af kulturambassadører 
med rod i de lokale områder. Dialog om fordomme og forventninger 
sættes i gang. 
 

2. På baggrund af dialogen mellem kulturinstitutionerne og 
kulturambassadørerne tilrettelægges konkrete aktiviteter i hvert 
boligområde, som kan bidrage til møder på tværs af skel i befolkningen 
og dannelse af værdiskabende relationer mellem borgerne og 
kulturinstitutionerne. Kulturinstitutioner faciliterer møderne i de 
boligsociale områder, hvor familier (og andre interesserede) 
mobiliseres via kulturambassadørerne. 
 

3. På baggrund af møderne tilrettelægges kreative og involverende 
processer, hvor de involverede borgere udvikler kulturproduktioner 
sammen med kulturinstitutionerne. Kulturproduktionerne kan evt. 
efterfølgende 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 løftes primært af medarbejderressourcer – dels fra de deltagende 



17 
 

kulturinstitutioner – dels i de boligsociale områder (kommunale koordinatorer 
og børneinstitutioner, ressourcepersoner mv., boligselskabers ansatte, samt 
private organisationers ansatte/frivillige). 

4. Hvad er formålet med 
projektet?   

Projektet vil modvirke skel båret af alder, bosted og kulturelle identiteter blandt 
kulturbrugere gennem udfordrende kulturmøder.  
 
Samtidig udvides kulturinstitutionernes bruger og publikumsfokus, ved at 
bringe institutionerne ud til brugergrupper, som typisk ikke opsøger 
institutionerne selv.  
 
På sigt vil projektet desuden bidrage til at skabe regional sammenhængskraft 
ved at sætte fokus på regional identitet og dialog om forskelligheder. 

5 
 

Hvordan bidrager 
projektet til 
opfyldelse af 
indsatsområder i 
kulturaftalen? 

Projektet styrker kulturinstitutionerne evne til at levere vedkommende 
kulturaktiviteter, ved at arbejde på tværs af nuværende institutionelle og 
kulturfaglige skel og ved at indgå i inddragende udviklingsforløb med   
Brugere de i dag ikke er i dialog med.  
 
Projektet vil på længere sigt styrke sammenhængskraften og den regionale 
identitet i kulturmetropolen, ved at skabe større mangfoldighed i de 
institutionelle tilbud – og tydeliggørelse af mulighederne i kulturel deltagelse og 
mulighed for medindflydelse hos regionens borgere.   

6. Hvornår i 
aftaleperioden løber 
projektet? 
 

2012-2015 
 
(Regional fondssøgning startes op i resten af 2011. Lokal fondssøgning startes 
op fra vinteren 2011 og frem) 
 
2012: Researchfase: Mobilisering af lokale organisatoriske ressourcer 
(boligforeninger, børns institutioner og skoler, boligsociale medarbejdere, 
frivilligkoordinatorer etc.) 
  
2013: Mobilisering af frivillige/ambassadørkorps + etablering af ”regionalt 
udviklingsforum” for kulturinstitutioners og boligsociale områders 
medarbejdere, hvor medarbejderne på tværs af kommuner og fagområder kan 
udvikle metoder til at skabe varig værdi i boligområderne af 
kulturinstitutionernes tilbud. 
 
2014: Kreative processer i boligområderne faciliteret af kulturinstitutionerne. 
Løbende udvikling af metoderne til at øge værdien for borgerne af 
kulturtilbudene i KulturMetropolØresund. 
 
2015: Fortsat kreative processer i boligområderne. Mulighed for kulturelle 
produktioner (= resultater af processerne) kan turnere rundt i 
Øresundsregionen. 

7. Hvilke effekter vil 
efterfølgende kunne 
konstateres eller 
sandsynliggøres? Og 
hvordan? 

Varige relationer er opbygget mellem borgerne i de deltagende boligområder 
og kulturinstitutioner – hvilket blandt andet giver sig til udslag i et kulturtilbud 
fra institutionernes side, der i højere grad favner borgersammensætningen i de 
deltagende boligområder. 
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8 Hvilke 
samarbejdsparter 
indgår i projektet? 

Kerneaktørerne i projektet er kulturinstitutioner med forskellige fagligheder 
(museer, biblioteker, teatre, kulturskoler etc.) samt ressourcepersoner inden 
for det boligsociale område (boligsociale medarbejdere, 
beboerrepræsentanter, børns institutioner mv.) 
 
Det undersøges i hvilket omfang der kan etableres samarbejde med 
Socialministeriet via dets puljer til boligsocial indsatser (blandt andet 
byfornyelseslovens forsøgsmidler, 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 boligområder” 
(http://www.sm.dk/Publikationer/Sider/VisPublikation.aspx?Publication=511) 
Instituttet kunne f.eks. være ansvarlig for det ”regionale udviklingsforum” for 
kulturinstitutionernes og de boligsociale områders medarbejdere. 
 
Desuden vil aktører, som har erfaringer med at opbygge netværk af frivillige, 
f.eks. Dansk Flygtningehjælp, organisationer bag bedsteforælderordninger og 
voksenvenner søges inddraget, når deltagerkredsen af kommuner i projektet er 
kendt. Det samme gælder Center for Interkultur og andre organisationer med 
ekspertise ift. arbejdet med borgere med anden etnisk baggrund og socialt 
udsatte.  

9 Overordnet budget Basisfinansieringen forventes at udgøre 205.000 kr. pr. år på basis af deltagelse 
af Høje Taastrup, Furesø, Frederiksberg, Herlev, København og Ballerup 
kommune, samt et tilsvarende beløb fra kulturministeriet.  
 
Basisfinansieringen forventes at dække koordinering af tiltag i forbindelse med 
etablering ambassadørkorps, tilrettelæggelse af kompetenceudviklingsdage for 
deltagende medarbejdere, PR, koordinering af turnerende kulturproduktioner 
mv. 
 
Ud over basisfinansieringen skal der i hver kommune  
- afsættes medarbejderressourcer fra hver kulturinstitution på min. 10 timer pr. 
uge gennem hele forløbet (kan med fordel fordeles på 2 medarbejdere) 
- afsættes medarbejderressourcer på det boligsociale område på min. 10 timer 
pr. uge pr. organisatorisk enhed  
- rejses kontante midler til de kreative processer og kulturproduktioner i 2014-
2015. Typisk i størrelsesordnen 300.000 kr. pr. år pr. boligområde. (kan f.eks. 
rejses via lokale fonde, boligsociale puljer, puljer til integration, kommunale 
puljer på kultur- og fritidsområdet, boligforeningers bidrag mv.) 
 
 
Gennemførbarhed: 
Minimum 5 kommuner skal deltage i projektet. Alle kommuner skal deltage 
med min. 1 boligområde og min. 2 kulturinstitutioner. Dels for at der er 
tilstrækkelig mangfoldighed blandt paletten af deltagende kulturinstitutioner, 
dels, så der er økonomisk grundlag for at ansætte en koordinator til projektet 
på fuld tid. I 2012-2013 finansieres projektet som udgangspunkt af en samlet 
økonomi for alle deltagere, byggende på kontante basisbidrag fra hver 

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
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kommune – samt de afsatte medarbejderressourcer. 
10 I hvilket omfang er 

der givet tilsagn om 
lokal 
egenfinansiering?  

Med deltagelse af Høje Taastrup, Furesø, Frederiksberg, Herlev, København og 
Ballerup kommune er der givet hensigtserklæring om 205.000 kroner årligt i 
perioden 2012-2015.  
 

11 Hvilket beløb søges 
Kulturministeriet om?  

205.000 kroner årligt i perioden 2012-15. I alt 820.000 kroner.  
 
Med mulighed for forhandling om yderligere medfinansiering til aktiviteter i 
forbindelse med midtvejsforhandlingen.  
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1. Projektets navn 
Udvikling af rammer for idræt og 
bevægelse 

2. Projektansvarlig  Tovholdere på projektet er p.t. Herlev og Høje Taastrup Kommuner  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Under det overordnede tema ”Koordinering af rammer for idræt og 
bevægelse” er der identificeret fire indsatsområder, der strukturelt kan 
organiseres i tre faser. 
 

- Kortlægning af udvalgte faciliteter i regionen. 
 

- Koordinering af anvendelse af eksisterende specialiserede anlæg i 
regionen. 
 

- Udvikling af fælles strategi for anvendelse, etablering og udvikling af 
specielle idrætsanlæg (x skøjtehaller, atletikanlæg o.l.) herunder og i 
tilknytning hertil talentarbejde, uddannelsessamarbejde o.l. 
 

- Strategi for en satsning på events herunder specielt fokus på 
kortlægning af elementer som infrastruktur, 
overnatningsmuligheder og lignende. 

 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Projektets udvikling af strategierne skal danne grundlag for beslutninger om 
ud- og afvikling af specialiserede idrætsanlæg på et mere overordnet og 
fremsynet plan på tværs af regionen. Som en del af strategierne skal der 
udvikles kvalitetskriterier for disse specialiserede anlæg med udgangspunkt i 
en vision om kvalitet frem for kvantitet. 
I forlængelse af strategierne bliver det muligt at udarbejde tidsplaner for de 
specialiserede anlæg, hvilket kan befordre muligheder for positiv storytelling 
frem for reaktiv kommunikation med brugergrupperne. 
 
I tilknytning til ovenstående samt en yderligere kortlægning af infrastruktur, 
overnatningsmuligheder o.l. skabes fundament for afvikling af større 
begivenheder og events med hele regionen som opland. 
 

5 

 

Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen? 

Projektet danner grundlag for en optimeret udnyttelse af regionens 
faciliteter, ved at etablere samarbejde omkring udvikling og brug på tværs af 
kommunegrænserne. Projektet vil bidrage til at styrke fleksibilitet for 
brugerne – og dermed skabe større sammenhængskraft i regionen.     

6 Hvornår i aftaleperioden 

løber projektet? 

2012  

 Aktiviteter i projektet? Projektet foreslås struktureret i tre faser: 
 
Kortlægning: 
Regionens specialiserede idrætsfaciliteter og brugsmønsteret, der knytter 
sig til disse analyseres. 
Der tages fx delvis udgangspunkt i Lokale- og Anlægsfondens 
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facilitetsanalyse samt diverse relevante publikationer i relation hertil. Disse 
analyser suppleres med kortlægningsarbejde, der konkret knytter sig til 
regionen geografiske udstrækning. 
I tilknytning hertil aftales der standarder for belægningsprocenter i forhold 
til brug af specifikke idrætsfacilitetstyper. Desuden undersøges brugernes 
mobilitet og i forlængelse heraf vurderes strategisk bedst egnede 
placeringer af specifikke idrætsfaciliteter i et regionalt perspektiv. 
 
Samarbejde om eksisterende idrætsfaciliteter: 
De deltagende kommuner samarbejder omkring den konkrete anvendelse af 
regionens specialiserede idrætsfaciliteter med afsæt i fire elementer: a) den 
indledende kortlægning af idrætsfaciliteter og brugsmønstre, b) de enkelte 
kommuners politiske ønsker og prioriterede værdier knyttet til idræt og 
bevægelse, og c) værdiøkonomiske rationaler og brandingpotentialer i 
relation til idrætsaktiviteter og -begivenheder, d) talentudviklingspotentialer 
og samarbejdsmuligheder ift. uddannelse. 
 
Strategier for specialiserede idrætsanlæg og yderligere kortlægning 
Med udgangspunkt i erfaringerne erhvervet i samarbejdet omkring de 
eksisterende faciliteter udbygges kommunernes samarbejde med 
formaliserede strategier for hhv. etablering og kortlægning af specialiserede 
faciliteter og elementer, der understøtter eventafvikling: 
 

A. Specialanlægsområdet, fx skøjtehaller, atletikanlæg, skydebaner, 

svømmehaller o.l. med særligt fokus på talent- og eliteudøvere.  

B. Talentudviklingspotentialer 

C. Infrastruktur, indkvarteringsmuligheder og lignende kortlægges 

Etablering af fundament for afvikling af større tværkommunale 
events og begivenheder, der har hele regionen som fundament og 
opland. 

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Det forventes, at flere af de nedenstående effekter vil kunne spores som en 

følge af projektet: 

 En større viden om brugen af eksisterende specialiserede 

idrætsfaciliteter på tværs af kommunegrænser, samt behovet for 

videreudvikling eller nyetablering af supplerende faciliteter på lokalt 

og regionalt plan. 

 Bedre udnyttelse af eksisterende specialiserede faciliteter og 

evidensbaseret beslutningsgrundlag for en strategi for udbygning af 

regionens idrætsfaciliteter. 

 Udbygget samarbejde omkring talentudvikling og herunder 

uddannelsessamarbejde i tilknytning til de specialiserede 
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idrætsanlæg 

 Afdækning af fundamentet og udviklingspotentialerne for afvikling 

af større begivenhederne på tværs af regionens kommunegrænser. 

8 Hvilke samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Team Danmark, Danmarks Idræts-Forbund (DIF), specialforbundene under 
DIF, offentlige myndigheder og kommercielle partnere i tilknytning til 
understøttende infrastruktur for begivenheder. 

9 Overordnet budget 2012:  

 Projektledelse, udvikling og research 240.000 

Møder og materiale  20.000 

 

Finansiering:  

Projektet løftes ved en kombination af kommunale      

 Medarbejderressourcer, og en ansat projektleder. De deltagende kommuner 

bidrager med hver 10.000 kr. årligt i perioden. Pt. hensigtserklæring fra 13 

kommuner. Der arbejdes på tilslutning fra flere kommuner. 

10 I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

egenfinansiering? 

Hensigtserklæring om tiltrædelse fra  

Ballerup, Frederiksberg, Furesø, Glostrup, Greve, Helsingør, Herlev, Høje 

Taastrup, København, Køge, Rudersdal, Vallensbæk, Gentofte. I alt   

130.000 kroner i 2012.  

11. Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

130.000 kroner i 2012.  
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 Unge og Kultur 
 

1. Projektets navn 
Mungo Park Akademi og Teaterbattle  

2. Projektansvarlig  Mungo Park & Allerød Kommune  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Etablering af en regional teaterbattle samt udvikling og etablering af et 
teaterakademi for unge i regionen.  

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Formålet er at skabe et tilbud af høj kvalitet for unge talenter inden for 
scenekunsten, hvor talentet kan afprøves, slibes til og udvikles inden der 
søges ind på de professionelle teaterskoler eller videre i 
uddannelsessystemet. 
 
Battlens formål er, at elever fra akademiet og unge teatergrupper fra 
regionen – og om muligt hele landet og over Øresund – får mulighed for at 
konkurrere mod hinanden med en kort forestilling. Konkurrenceformen har 
til formål at generere motivation, synlighed og samarbejde i regionen.  

5 

 

Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder 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 
synliggøre de mange talentteatre og –grupper der findes rundt om i regionen.  
 
Der ud over skal det skabe bro til andre teatre og talentgrupper fra 
Øresundsregionen og det øvrige danmark. 

6 Hvornår i aftaleperioden 

løber 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 indgår 

i projektet 

Mungo Park TeaterBattle er en årlig konkurrence på teater og talent for 
unge. Formålet er at samle, udvikle og synliggøre talentmassen i dansk 
teater.  
 
Projektet består hvert år af to faser: 
a. Workshops 
I månederne op til selve TeaterBattle afholdes der en række workshops rundt 
omkring i deltagerkommunerne i hovedstadsregionen. I hver workshop 
undervises der i et defineret område af teatrets faglighed. Workshoplederne 
er Danmarks bedste teaterlærere, som udvælges i samarbejde med Statens 
Teaterskole. 
 
b. Teaterbattle 
Selve Mungo Park TeaterBattle består af 3-4 dages intensivt teaterarbejde. 
Her mødes 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 række kontakter i det øvrige 
vækstlag. Enkelte grupper præmieres for deres arbejde med en af 
hovedpriserne, som overrækkes ved et stort awardshow. 
 
Rekruttering og kommunikation med deltagerne foregår primært 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 år. Det skal være 
attraktivt at være elev på Mungo Park Akademi, og der er således en 
optagelsesprøve samt årlige eksaminer.  
 
Uddannelsen består af 3 eller 4 ugentlige moduler af 3 timers intensiv 
undervisning og kan kombineres med anden skolegang, uddannelse eller job. 
Der udbydes 10 måneders undervisning årligt fordelt på to semestre. 
Eleverne undervises af nogle af Danmarks og Skandinaviens absolut bedste 
undervisere inden for scenekunstområdet. 
Akademiet vil der ud over understøtte og etablere workshops for teatre, 
kulturskoler, græsrødder rundt om i regionen og på sigt tænkes også i regi af 
Øresundsregionen. Understøtningen, workshops m.m. kan ske på akademiet 
eller lokalt på det enkelte sted.  
 
Akademiet vil kunne knytte samarbejdsrelation i Øresundsregioner og det 
sydlige Norge hvor Mungo Park har kontakt til flere teatre. 

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Effekten vil være en øget aktivitet omkring teater og teaterproduktion, så 
vækstlagets talenter kan støttes i udvikling og aktiviteter.   
 
Det vil endvidere være muligt at måle effekten i forbindelse med afholdelse 
af den årlige teaterbattle. 
 
På længere sigt vil det resultere i mere kvalificeret søgning til Akademi og 
teaterskoler.  

8 Overordnet budget 2012 – 2015 
 
Årlig Teaterbattle 

Workshops, inklusiv løn professionelle undervisere 100.000 

Afholdelse af batlles, inklusiv hovedevent 150.000 

Projektledelse 200.000 

Kommunikation og rekruttering 70.000 

I 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 gennemføres på baggrund af basisfinansiering fra de 
deltagende kommuner, supplerende finansiering på 100.000 fra 
kommunerne, samt medfinansiering fra Kulturministeriet.  
 
Mungo Park Akademi 
Anslået nødvendigt budget ca. 5,0 mio. pr. år. Koncept og finanseringsplan 
udvikles i 2012-13. Opstart 2014-2015. Forhandling om medfinansiering 
inddrages ved midtvejsforhandling.   
 
Mungo Park Akademi baseres på Teater Mungo Parks engagement, 
kommunal opstartskapital, ekstern finansiering, tilskud fra Kulturministeriet i 
udviklingsfasen, samt deltagerbetaling.    

9 Hvilke samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Teaterbattlen vil have en række kommuner som samarbejdspartner, foreløbig 
Gladsaxe, Furesø, Hørsholm, Køge og Allerød kommune.  
 
Partnerskab med Statens teaterskole samt andre institutioner søges etableret.  

 
Akademiet vil have et repræsentantskab som består af en række interessenter 

 De deltagende kommuner 

 Teaterredaktør fra Berlinske 

 Rektor for statens Teaterskole 

 Tidligere rektor for Kaospiloterne og nuværende direktør for World 
Out Games 

 Teaterchef for Ålborg Teater 

 Skuespillere  

 Teaterchef for Randers Egnsteater 

 FCopenhagen Buisness School 

 Sceneinstruktører 

 Formand for Kunststyrelsens Scenekunstudvalg 

 Teaterundervisere 

 Leder af Allerød Musikskole 

 Teateranmelder Frederiksborg Amts Avis 

 Producent på Zentropa Film 

10 I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

egenfinansiering? 

Hensigtserklæring om tiltrædelse fra Allerød, Furesø, Gladsaxe, Hørsholm og 
Køge kommuner giver et beløb på i alt 160.000 kroner årligt i perioden 2012-
15.  
De deltagende kommuner tilvejebringer desuden supplerende 100.000 
kroner årligt til gennemførelse af teaterbattlen.    

11 Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

260.000 kr. årligt i perioden 2012-2015 I alt 1.300.000 kroner.  Ansøgning 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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1. Projektets navn 

Projektspace 
2. Projektansvarlig  Københavns Kommune har projektansvaret fra projektstart 2012. Gentofte 

Kommune har været tovholder på projektudviklingen i 2011.  
 

3. Projektets indhold  
Helt kort fortalt 

Mange kommuner arbejder med at udvikle attraktive og relevante kulturtilbud til 
unge. Erfaringerne er, at dette arbejde kræver andre metoder end arbejdet med 
børn og med voksne, blandt andet fordi kommunikations- og omgangsformer 
samt måden at bruge og forbruge kultur på, er anderledes. Dette projekt vil i sin 
form og sit indhold afsøge og udvikle nye metoder, hvor ungeinddragelsen er 
central i alle faser af projektet.   

 
Projektets omdrejningspunkt er projektrådgivning til unge. Projektet kan 
betragtes som en koordineret afbureaukratisering i kommunerne, så de unge 
bliver mødt med relevante værktøjer, kan blive henvist til andre unge og 
relevante sparringspartnere, samt at kommunerne formår at gå i en mere direkte 
dialog med de unge om deres behov. Målet er, at unge i enhver kommune i 
kulturregionen, uanset størrelse og eksisterende ressourcer og kompetencer i 
unge-samarbejdet, bliver mødt med en ligeværdig, direkte og ubureaukratisk 
tilgang.  
 

 Aktiviteter i projektet Projektspace består af følgende delelementer: 
 
Virtuel projektrådgivning 
På baggrund af erfaringer fra eksisterende virtuelle platforme for unge opbygges 
en enkel og fleksibel virtuel projektrådgivning. Ideen er at gøre de gode værktøjer 
og erfaringer tilgængelige i en form og et sprog, som de unge kan relatere sig til. 
Formen tilrettelægges i en proces mellem de unge, interaktionsdesignere og 
kommunale medarbejdere. Resultatet skal blive en digital løsning, som rummer 
viden og værktøjer, og som samtidig skal være tilgængelig fra sociale medier. Den 
virtuelle projektrådgivning skal udgøre en samlet indgang til relevante 
informationer om projektarbejde for alle involverede kommuner. Den virtuelle 
projektrådgivning vil så vidt muligt trække på eksisterende baser og 
informationer om projektarbejde. Den skal indeholde en chat-funktion, hvor de 
unge, uanset geografisk placering, kan hente hjælp og vejledning hos andre unge 
kulturentreprenører. 
 
Tilbuddet er i sin form differentieret, idet behovet hos de unge vil være 
forskelligt. De medarbejdere, der arbejder med unge og deres projekter kan dels 
benytte den virtuelle projektrådgivning i deres arbejde, men de skal også selv 
være en aktiv del af at genere indholdet. Unge skal inddrages i alle faser af 
udvikling og indholdsgenerering i den virtuelle projektrådgivning. Der skal ikke 
opbygges en tung hjemmeside, som kræver 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 
efterspørger. 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 
nødvendige informationer er samlet ét sted.  
 
 
Projektværksteder 
Den personlige kontakt og det fysiske mødested er en vigtig del af arbejdet med 
de unge. Det er her, ejerskabet til projekterne skabes og det er her, 
tilhørsforholdet er. Unge afsøger deres identitet og evner, og 
projektværkstederne er kommunernes mulighed for at skabe en lokal identitet og 
ejerskab for det samlede projekt.  Derfor indeholder projektet lokale 
projektværksteder, som tjener et både fagligt og socialt formål. Den fysiske 
platform for projektrådgivningen 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 projektværkstederne, hvor det praktiske arbejde vil finde 
sted. Dermed er det også den enkelte kommune selv, der skalerer værkstedernes 
størrelse og indretning samt arbejdets omfang. Desuden er det den enkelte 
kommune, der sikrer det økonomiske grundlag for de unges lokalt forankrede 
kulturprojekter. En fysisk platform for projektarbejde og rådgivning for unge kan 
forankres i biblioteket, på ungdomsskolen, i et kulturhus eller anden relevant 
kulturinstitution. Den enkelte kommune kan dermed præge, hvor arbejdet 
forankres, hvilken målgruppe, der er et særligt fokus på og om man eksempelvis 
ønsker et socialt, et tværfagligt eller et målrettet, kunstfagligt fokus for projektet. 
Lokale ressourcer og bemanding finansieres af den enkelte kommune, og der er 
også den enkelte kommune, der sikrer de rette kompetencer på stederne. De 
lokale projektværksteder vil skabe grundlag for at samle de kreative kræfter, 
skabe netværk og synliggøre det unge, kreative potentiale lokalt. Værkstederne 
skal indrettes og møbleres med udstyr, som tager udgangspunkt i unges behov og 
ønsker, i samarbejde med relevante partnere, således, at niveauet og 
professionaliteten sikres.   
 
De lokale projektværksteder kan på skift benytte de turnerede fysiske elementer 
til projektrådgivning. Disse elementer udvikles sammen med unge og i fællesskab 
med kommunerne. Det primære formål med disse elementer er at benytte dem i 
synliggørelsen af kommunens indsats og dermed i rekrutteringen af unge 
kulturentreprenører. Det kan eksempelvis være i form af specialindrettede 
christianiacykler, der bemandes af unge kulturentreprenører og opstilles i 
forbindelse med arrangementer, der typisk tiltrækker unge eller hvor de færdes 
til daglig. 
 
 
Uddannelse af unge kulturpiloter 
Der er, ikke mindst blandt de unge, et stigende fokus på at få papir på sine 
færdigheder. I første omgang kan der tænkes i frivillighedsbeviser, med en 
videreudvikling i form af uddannelsesmoduler. Modulerne udvikles med henblik 
på at kvalificere de unges kulturentreprenørskab og give dem et bevis på deres 
færdigheder. Der vil være optagelseskrav på modulerne, og indholdet skal være 
ambitiøst og kompetencegivende, målrettet de unge, der har ambitioner om at 
udvikle deres kulturelle kompetencer yderligere. Uddannelsesmodulet afsluttes 
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med et afgangsprojekt, bestående af et større arrangement eller projekt. 
Uddannelsesmodulerne tænkes som mindre forløb af tre måneders varighed med 
et timeantal på 15-20 timer om ugen. Modulet afvikles lokalt i de involverede 
kommuner, men indhold og erfaringer er fælles. Kommunerne betaler et 
deltagergebyr pr. ung deltager. De uddannede kulturpiloter fungerer 
efterfølgende som sparringspartnere og rollemodeller i forhold til andre unge - 
både virtuelt og på de lokale projektværksteder. Dermed sikres en energi og 
udvikling lokalt.   

 
 

Større fælles events 
Med afsæt i den virtuelle projektrådgivning, projektværkstederne og 
uddannelsesmodulerne initieres møder mellem unge i kulturregionen, der 
konkret kan samarbejde om større fælles events med en størrelse og et indhold, 
der gør dem attraktive for alle unge i regionen. Potentielt kan der tænkes i et 
internationalt samarbejde, eksempelvis gennem samarbejde med venskabsbyer 
eller større internationale indsatser og festivaler. Et samarbejde mellem elleve 
kommuner kan sikre en volumen og et omfang, som gør det relevant og realistisk 
at tænke endog meget ambitiøst i forbindelse med større events.  
 
Inspireret af Kraftwerkets ”projektdueller”, kan der kæmpes om retten til at ud- 
og afvikle årets store, fælles event. Der kan tænkes i en fælles finansiering og 
markedsføring, ligesom et fællesskab omkring et større event kan tage 
udgangspunkt i lokale interessefællesskaber, som bringes sammen med unge 
med samme interesser fra andre kommuner – eller lande. En lille gruppe unge i 
en mindre kommune kan have svært ved at finde økonomiske og praktiske 
ressourcer til at arrangere en større event, som eksempelvis tager udgangspunkt i 
en særlig interesse eller genre. Her kan samarbejdet mellem kommunerne i 
kulturregionen gøre events mulige lokalt og regionalt, som eller ikke ville blive 
realiserede.   
 
Arbejdet med disse events er organiseret omkring fysiske møder mellem unge fra 
hele kulturregionen og er tænkt som et udviklingsrum og interessefællesskab for 
såvel unge i eksisterende fora som selvorganiserede unge uden organisatorisk 
forankring. I projektet arbejder unge på tværs af kulturelle, kunstneriske og 
geografiske grænser, og kommunernes forvaltere indgår i en løbende, gensidigt 
lærende dialog med de unge. Formålet er at styrke de unges position som aktive 
medborgere og kulturelle innovatorer i regionen, med udgangspunkt i et 
samarbejde om konkrete projekter og begivenheder.  

 
 

Netværk for medarbejdere 
Fælles for alle projektets elementer er metoderne og tilgangen, som handler om 
ligeværdigt samarbejde med unge og et fokus på en afbureaukratisering, med det 
formål at understøtte og initiere reelt ungedrevne aktiviteter, arrangementer og 
projekter. Medarbejdere fra de involverede kommuner vil indgå i et fagligt 
netværk, der skal arbejde målrettet med at kvalificere og udvikle disse elementer. 
Tilsvarende er det dette netværk, der sammen med projektledelsen og unge 
udvikler de forskellige delelementer i Projektspace. 
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4. Hvad er formålet 
med projektet?   

Projektspace skal nytænke og kvalificere kulturtilbuddet for, med og - som det 
vigtigste - af unge. Konkret udspringer projektet i ønsket om at genere, 
imødekomme og kvalificere unges egne kulturprojekter. Projektets 
omdrejningspunkt er derfor projektrådgivning til unge med udgangspunkt i ung-
til-ung-videndeling samt med den nødvendige kulturfaglige opbakning. Projektet 
er dobbelt i sit indhold: kommunerne skal udvikle evnen til på ubureaukratisk vis 
at samarbejde med unge og understøtte reelt ungedrevne projekter, og de unge 
skal bakkes op i og hjælpes til at gennemføre kulturprojekter.   
 
De unge er gode til at skabe netværk, til at kommunikere og til at komme på 
skæve tanker på regelrette steder – alt sammen noget, som det kommunale 
kulturtilbud kan få glæde af. Medarbejderne kan på sin side tilbyde nogle 
ressourcer, som kan blive afgørende for den unge. Resultatet skulle helst blive et 
samarbejde, hvor de unge udvikler evner som kulturelle entreprenører, og hvor 
kommunernes medarbejdere og kulturinstitutioner får foræret nye måder at 
tænke rammer og kulturelle aktiviteter på. 

 

5. Hvordan bidrager 
projektet til opfyldelse 
af indsatsområder 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 projektværksteder og de større fælles events skal 
tilbyde en relevant og attraktiv ramme for de unges kreative og kulturelle 
udfoldelsesmuligheder. Projektet fokuserer på og eksperimenterer med tilgangen 
til unge og samarbejdet med dem. Det er udviklingen af de nødvendige metoder 
og rammer for de unges kulturelle entreprenørskab, deres ejerskab og 
engagement, der skal sikre projektets resultater, og dermed et større, bredere og 
mere appellerende kulturtilbud for, med og - som det vigtigste - af unge både 
lokalt og på tværs af kommunerne i kulturregionen.    

6 Hvornår i 
aftaleperioden løber 
projektet? 

Projektspace er aktuel i hele aftaleperioden 
 
2012 

- Projektudvikling, partnerskaber og samarbejdsrelationer opbygges. 
- Den virtuelle projektrådgivning opbygges 
- Udvikling af uddannelsesmoduler 
- Rekruttering af unge kulturentreprenører  
- Der tilknyttes en forskningsdel (læringsstile, spil og læring). 

 
2013-2015 

- Den virtuelle projektrådgivning, projektværkstederne og 
uddannelsesmodulerne forventes at kunne gå i luften i 2013. med en 
videreudvikling i resten af kulturaftalens periode. I 2013 og 2015 afvikles 
der to fælles events, der tiltrækker unge fra hele kulturregionen.   

 

7. Hvilke effekter vil 
efterfølgende kunne 
konstateres eller 
sandsynliggøres? Og 
hvordan? 

Projektet består af en række delelementer, som er gensidigt afhængige og skal 
tilsammen sikre, at projektet resulterer i: 
  

- Øget fokus på potentialet i ungt kulturentreprenørskab i kommunerne 
- Flere kulturelle tilbud for, med og af unge både lokalt i den enkelte 
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kommune og regionalt i kraft af det tværgående samarbejde i 
kulturregionen 

- En afbureaukratisering og en mere direkte tilgang til de unge 
- Øget fokus på udviklingen af kreative kompetencer 
- Ung-til-ung-videndeling og kobling mellem fagligheder og ungt 

kulturentreprenørskab, også i mindre kommuner, som ikke har 
ressourcer og kompetencer til at understøtte lokale unges kreative 
kompetencer 

- Udvikling af en virtuel projektrådgivning 
 

8. Hvilke 
samarbejdsparter 
indgår i projektet? 

- Først og fremmest lokale unge kulturentreprenører. 
- Kommunale forvaltninger, herunder også eksempelvis Teknik- og 

Miljøforvaltninger, 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  
- Børnekulturens Netværk 
- Styrelsen for Bibliotek og Medier 

 

9. Kortfattet budget og 
finansieringsplan 

Projektspaces økonomi er baseret på basisindskuddet fra de elleve deltagende 
kommuner samt medarbejderressourcer fra samme. 

I 2012 skal der altså findes ekstern finansiering til dækning af udgifterne til 
etablering af virtuel projektrådgivning samt fysiske rådgivningselementer. Dette 
kan ske gennem fundraising og partnerskaber med eksempelvis erhvervslivet. 
Projektspace er et projekt, hvor det vurderes at være realistisk at rejse ekstern 
finansiering i form af sponsorater, støtte fra diverse offentlige og private puljer og 
fonde. Med baggrund i denne vurdering skal udgiften til fælles events betragtes 
som en startkapital, der suppleres af ekstern finansiering.  

De deltagende kommuner skal bidrage til projektudviklingen, tage aktivt del i 
netværk og videndeling. Desuden vil der være arbejde forbundet med at formidle 
og forankre projektspace lokalt, rekruttering af lokale unge samt arbejde med at 
bidrage til udviklingen af de fælles events. Til de regionale aktiviteter skal de 
deltagende kommuner påregne medarbejderressourcer i størrelsesordenen 25-50 
timer årligt.  

 

Budget – 2012  

Udgifter 
Projektledelse (37 timer/uge) 

 
450.000 

Virtuel platform 400.000 

Turnerende rådgivningselementer 200.000 

Lancering og markedsføring 60.000 

Netværksmøder og videndeling 40.000 

Samlede udgifter 2012: 
 
 

1.150.000 
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Finansiering  

Kommunernes basisfinansiering 375.000 

Kulturministeriets medfinansiering 375.000 

Samlet kommunal finansiering 750.000 

  

Behov for eksternfinansiering 400.000 

  

 
Budget - årlige udgifter 2013-2015  

Udgifter 
Projektledelse (37 timer/uge) 

 
450.000 

Drift og vedligehold af virtuel platform 50.000 

Startkapital til fælles events 80.000 

Kulturpilot uddannelsesmoduler 450.000 

Netværksmøder og videndeling 40.000 

Årlige udgifter 2013-2015 1.070.000 

 
Finansiering  

Kommunernes basisfinansiering 375.000 

Kommunal deltagerbetaling kulturpilot 160.000 

Kulturministeriets medfinansiering 535.000 

I alt  1.070.000 

  

10 I hvilket omfang er der 
givet tilsagn om lokal 
egenfinansiering? 

Følgende kommuner har givet en hensigtserklæring om deltagelse i Projektspace: 
Ballerup, Frederiksberg, Furesø, Gentofte, Greve, Halsnæs, Herlev, Høje Taastrup, 
Hørsholm, København og Rudersdal. 
 
Dette skaber grundlag for en basisfinansiering på 375.000 kroner årligt i perioden 
2012-2015. Dertil kommer kommunernes deltagerbetaling for 
uddannelsesmodulerne (se budget). 

11 Hvilket beløb søges 
Kulturministeriet om? 

I 2012 ansøges om 375.000 kr. 
I 2013, 2014 og 2015 søges et årligt tilskud på 535.000 kr.  
For hele aftaleperioden 2012-2015 ansøges om et samlet tilskud på 1.980.000 kr.  
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Børn og Kultur 
 

1. Projektets navn 
Kreative Børn 

2. Projektansvarlig  Tovholdere på projektet er p.t. Herlev og Frederikssund Kommuner  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Aftalekommunerne gennemfører i perioden et samlet børnekulturelt projekt, 
som sætter fokus på udviklingen af kreative kompetencer hos børn. 
 
 Med udgangspunkt i ny forskning, der peger på, at børns møde med kunst og 
kultur kan fremme læring og identitets- og demokratisk dannelse fokuserer 
projektet på at etablere en helhedsorienteret indsats på tværs af områderne: 
Uddannelse, skole/dagtilbud, kunst/kultur.  
 
Kreative Børn er en ramme, der indeholder 5 delprojekter, som søges 
gennemført over en fireårig periode.  
 
Der er to hovedelementer i projektet: Kulturel handleplan og Kunstskab. 

 
Kulturel Handleplan: 
 udarbejdelse af en kulturel handleplan for den nye børnekultur i hver kommune. 
Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning, der sikrer en fælles 
målsætning med mulighed for lokal målopfyldelse. 
 
Kunstskab: 
Med henblik på at styrke og udvikle børns kreative, innovative og sociale 
kompetencer og kvalificere så vel kunstformidlingen som læringsmiljøet på 
kulturinstitutionerne, skoler og daginstitutioner, vil Kunstskab gennem forskning i 
de kreative og innovative processer herunder læringsrummets betydning arbejde 
med et videns- og kompetenceløft af de faggrupper, der har interesse i arbejdet 
med børns kreative kompetencer. 
 
Målet er, at det sker gennem en kombineret forskning og praksis-del. 
Praksisforløbene knyttes til flere kunstneriske fagdiscipliner. I første omgang 
gennem samarbejde med ”Dansens hus” og ”Busters Medialab”.  
 
Kreativ Dans: Gennem en række workshoptilbud udbredes og forankres dansen i 
dagtilbud, skoler, kunst og kulturinstitutioner. 
 
Busters MediaLab: Der sættes fokus på udtryksformer, der normalt ikke indgår i 
skolernes læseplaner. 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 bevægelsesperspektiv på gennem 
projektet ”Børnenes Boldklub”, hvis formål er at introducere gode bevægelses-, 
sundheds- og idrætsvaner til familier med børn i 0 til 7 års alderen. Alle børn får 5 
bolde i de første 7 år i deres liv. 
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I næste step med afsæt i pilotprojektet ”Kunstskab”, der løber i Helsingør 2012, 
samt kobling til forskningsprojektet ”Fremtidens Skole”.  

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Formålet er  

 

 At børn i regionen sikres adgang til – og møde med - et mangfoldigt 

kulturtilbud af høj kvalitet, der kan styrke og fremme deres kreative, 

innovative og sociale kompetencer.  

 at højne indsatsen på tværs af områderne uddannelse, skoler, kunst- og 

kulturinstitutioner. 

 At regionens kulturtilbud synliggøres på tværs af institutioner og 

kommunegrænser 

 At tilknytte forskning, der kan bringe større præcision af de kreative lærings-

metoder 

5 

 

Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen? 

Kreative Børn bidrager med disse 5 projekter til at opfylde målet om at udvikle 

kreative, innovative og sociale kompetencer hos regionens børn. 

6 Hvornår i 

aftaleperioden løber 

projektet? 

 

2012: Kulturel handleplan 
2012: Kreativ Dans + Busters MediaLab 
2013: Børnenes Boldklub (konceptet er ikke færdigudviklet) 
2013-14: Kunstskab. Projektet skal modnes/udvikles i perioden frem til 
midtvejsevalueringen 

 Aktiviteter indgår i 

projektet? 

Kulturel Handleplan: Hver kommune udarbejder en handleplan for den nye 
børnekultur. Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning, der sikrer 
en fælles målsætning med mulighed for lokal målopfyldelse. Se nærmere 
projektbeskrivelse s. 35.  
 
Kunstkab: Ved at styrke den røde tråd i arbejdet med udviklingen af børns 
kreative kompetencer på tværs af områderne uddannelse, skoler, kunst- og 
kulturinstitutioner skabes der en platform, hvorfra man synliggør, opdyrker og 
udvikler kreative kompetencer. Se nærmere projektbeskrivelse s. 38.  
 
Busters MediaLab: I forlængelse af tankerne bag ”kunstskab” og 
forskningsprojektet ”Fremtidens skole” sættes fokus på udtryksformer, der 
normalt ikke indgår i skolernes læseplaner. Gennem et samarbejde med Busters 
MediaLab skabes der mulighed for at arbejde kreativt med film og spil. Se 
nærmere projektbeskrivelse s. 40. 
 
Kreativ Dans: Gennem en række workshoptilbud udbredes og forankres dansen i 
dagtilbud, skoler, kunst og kulturinstitutioner. Se nærmere projekt beskrivelse s. 
43. 
 
Børnenes Boldklub: Formålet er at introducere gode bevægelses-, sundheds- og 
idrætsvaner til familier med børn i 0 til 7 års alderen. Alle børn får 5 bolde i de 
første 7 år i deres liv.  

7 Hvilke effekter vil Det forventes, at alle de deltagende kommuner i projekt Kreative Børn vil have 
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efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

opnået en mere bevidst børnekultur strategi, at erfaringsdeling har givet et 
generelt løft i hele regionen. At de konkrete strategier og projekter munder ud i 
nye mere bevidste veje for børnekulturen i regionen. 

8 Hvilke 

samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Mulige samarbejdspartnere er: 
Børnekulturens Netværk 
Dansens Hus 
Det Danske Filminstitut 
Kunstrådet 
Kulturarvsstyrelsen 
Biblioteker 
Kreativ Metropol 
DGI Lokale og anlægsfonden 
Lokale kulturinstitutioner  
m.fl. 

9 Overordnet budget Se bilag C, side 34.  

10 I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

egenfinansiering? 

Med hensigtserklæring om tiltrædelse fra Albertslund, Allerød, Herlev, Greve, 
Helsingør, Frederikssund, Køge, Vallensbæk, Halsnæs, Stevns, Glostrup, Gladsaxe 
kommune: 365.000 kroner i perioden 2012-2015.   

 

11. Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

365.000 kr. årligt i perioden 2012-2015 
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BILAG C. Overordnet Budget Kreative Børn 
 
Udgifter 

Projekt 2012 2013 2014 2015 

Kreative Børn 

Overord. Projektledelse 

Projektledelse 

kulturelhandleplan  

 

350.000 

 

100.000 

 

350.000 

 

350.000 

 

350.000 

Kulturel handleplan 

Personaleressourcer 

deltagende kommuner 

 

50 timer 

 

20 timer 

 

20 timer 

 

20 timer 

Kunstskab 

Temaforløb for deltagere i 

workshops under ”Busters 

Medialab” og ”Kreativ Dans” 

 

 
 
100.000 

 

 

Afhængig af erfaringer fra 

Kunstskab pilotprojekt + 

forskningsprojektet 

”Fremtidens skole” 

 

Afhængig af erfaringer fra 

Kunstskab pilotprojekt + 

forskningsprojektet 

”Fremtidens skole” 

 

Afhængig af erfaringer 

fra Kunstskab  

pilotprojekt + 

forskningsprojektet 

”Fremtidens skole” 

Busters Medialab 

Projektledelse 

Workshop 

 

Personaleressourcer 

 

264.000 

8.000 kr. pr. workshop i 

kommunal egenbetaling 

25 timer pr. workshop 

 

264.000  

8.000kr. pr. workshop i 

kommunal egenbetaling 

25 timer pr. workshop 

 

264.000  

8.000 kr. pr. workshop i 

kommunal egenbetaling 

25 timer pr. workshop 

 

264.000 

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 

Børnenes Boldklub Under udvikling.    

Samlede udgifter 914.000 714.000 714.000 714.000 

 
Indtægter  730.000 730.000  730.000            730.000  
 
NB. Der er i udgangspunkt en negativ mango på 184.000 kroner i 2012. For at budgettet hænger sammen skal prisen 
på Buster forhandles ned. Målet er Buster indgår en partnerskabsaftale og at midler, der her er afsat til 
projektledelse, dels forhandles ned, dels afsættes til afholdelse af workshops. Der vil desuden blive søgt yderligere 
ekstern funding til projektet.     
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1. Projektets navn 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

”Kulturel handleplan” – Delprojekt under Kreative Børn 

Handleplanen tænkes som en handleplan for den nye børnekultur. 

I alle kommuner, der deltager i KulturMetropolØresund, skal der arbejdes 

med en fleksibel kulturplanlægning, der udarbejdes af den enkelte kommune, 

så den tilgodeser egne traditioner, behov og muligheder. Handleplanen skal 

sikre mødet med kultur for, med og af børn og tænkes anvendt i 

daginstitutioner og skoler med koblinger til fritidsdelen, samt de lokale 

kulturinstitutioner. Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning, 

der sikrer en fælles målsætning. Den regionale overbygning sikrer ligeledes en 

vis ensartethed, der forpligter i det fremtidige forløb.  

Lokale og regionale kulturinstitutioner indgår som partnere og vil gøre 

regionen unik, ingen andre regioner kan tilbyde deres børn dette. 

 

For at etablere en regional merværdi, hvor alle deltagende kommuners børn 

og unge kan få glæde af hinandens kulturtilbud på kryds og tværs af 

kommunegrænser, mødes de børnekulturkonsulenterne til netværksmøder 

med videndeling som formål.  

Det skaber og udfordrer fælles viden og sikrer at den tværgående 

kommunikation fungerer til fordel for brugerne. Disse møder går på skift i 

kommunerne, hvor også nye og eksisterende tilbud og initiativer præsenteres. 

2. Projektansvarlig  Frederikssund og Herlev Kommuner koordinerer foreløbig projektudviklingen. 

Forslag til organisation: 

Projektleder– i samarbejde med netværket med repræsentanter fra de 

medvirkende kommuner.  

En repræsentant fra børnekulturens netværk, som kunne være behjælpelig 

med den regionale facilitering af processen.  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

 

 

 

 

Det anbefales at der, ud fra lokale kulturpolitikker, skrives handleplaner for 

børnenes møde med kulturen.  

Den politiske understøttelse er væsentlig. En projektleder samt styregruppen 

administrerer den aftalte plan. Netværket arbejder på det regionale niveau 

med at samle og strukturere eksisterende planer næste skridt er at udarbejde 

en fælles ramme for de kulturelle handleplaner, som derefter udfyldes lokalt 

via et netværk bestående af repræsentanter fra daginstitutioner, skoler og 

kulturinstitutioner.  

Handleplanen indeholder gode oplevelser, koblinger mellem 

skole/daginstitutioner, kulturinstitutioner og fritidstilbud samt eksempler på 

æstetiske læreprocesser i pakkeløsninger for børnegrupper. 
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Det samlede etablerede netværk sikrer, at kulturplanen gennemføres, så alle 

børn deltager, og at mødet med kulturen bliver en naturlig del af hverdagen. 

Netværket sikrer formidlingen på de enkelte institutioner og dermed bliver 

planen inkluderende.  

I projektet inddrages erfaringer fra Sverige. 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

 At alle børn oplever at kultur er den del af deres hverdag.  

 At alle børn møder kulturen som en naturlig del af børnelivet 

 At daginstitutioner og skoler lader kulturen blive en del af hverdagen. 

 At et bredt udsnit af kulturinstitutioner deltager. At kulturinstitutioner 

synliggør deres kulturtilbud i hele regionen og at alle de deltagende 

kommuner får andel i aktiviteter og tilbud.  

At der erfaringsudveksles blandt de voksne til fordel for børnenes møde 

med kulturen i alle hverdagssammenhænge, hvor det giver mening - 

hermed etableres et kompetenceløft.  

5. Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen?  

Projektet bidrager til indsatsområdet Børn og Kultur 

Projektet sikrer, at kultur i dens mange udformninger bliver synlige for lærere 

og pædagoger, for børn og unge i hverdagen i hele regionen.  

Projektet sikrer, at kulturformidlingen får et løft og en opmærksomhed i hele 

regionen  

Projektet er at betragte som inkluderende, da planlægningen sikrer at alle 

børn bliver tilgodeset.  

Projektet forpligter de deltagende kommuner til at deltage aktivt og udbrede 

gode tilbud på tværs af kommunegrænser til fælles bedste. 

Projektet giver kulturen, i hele regionen med sin systematiske planlægning, et 

løft og opmærksomhed og sikrer, at der skabes grobund for en fælles 

udvikling og dermed en værditilvækst generelt.  

Med projektet gives mulighed for fælles at udvikle idekataloger, ideer til best 

practice, gode værktøjer m.m. 

6 Hvornår i aftaleperioden 
løber projektet? 

Handleplanerne forberedes i 2012. 
Handleplanerne sættes i værk fra 2013. 
 
 

 Hvilke aktiviteter indgår 
i projektet 

Der arbejdes i netværk. 
Den enkelte kommune deltager med informationer til en kortlægning af 
kulturtilbud og bidrager med  
Synliggørelse af best practiceforløb til fælles bedste i egen kommune og på 
tværs af kommunegrænserne.  

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

Projektet vil kunne skabe sammenhængskraft og synlighed i  hele regionen på 

kulturområdet. 

Handleplanerne skal medvirke til at sikre en regional kulturgaranti til alle børn 

og unge og være et kulturpolitisk basisredskab for regionen og dens 
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hvordan? kommuner, når der skal udformes kulturplaner. 

For at følge en forhåbentlig positiv udvikling, må der kortlægges og evalueres i 

projektforløbet for at skabe overblik og viden samt bevægelighed i projektet. 

Den enkelte kommune deltager med informationer til en sådan kortlægning.  

Synliggørelse af best practiceforløb til fælles bedste i egen kommune og på 

tværs af kommunegrænserne.  

Tilgængelighed er også interessant på langt sigt. Det skal være nemt og muligt 

at komme rundt i hele regionen til de gode kulturtilbud.  

8 Overordnet budget De deltagende kommuner skal afsætte ressourcer til at indgå i netværk og 

fælles aktiviteter. 

9 Hvilke samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Mulige samarbejdspartnere er: 

Børnekulturkonsulenter - BKN 

Daginstitutioner og skoler 

Fritidsundervisningsinstitutioner 

Kulturarvsstyrelsen 

Biblioteker  

Forvaltninger 

Kunstrådet 

Rytmisk konservatorium 

Det kongelige musikkonservatorium 

DAMUSA 

Skoletjenesten 

Filminstituttet 

Design og Arkitekturcentret 

Professionshøjskolerne 

Akademiet 

Teater 

 

Andre kulturinstitutioner, som repræsenterer kulturtilbud, der kan indgå i 

projektet i de enkelte kommuner og på tværs af kommunegrænserne 

 

Der inddrages erfaringer fra Kulturelle Handleplaner i Øresundsområdet. 
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1. Projektets navn Kunstskab – Delprojekt under Kreative Børn  

2. Projektansvarlig  Pilotfase: Helsingør, Metropol og DPU.  

3. Projektets indhold  
Helt kort fortalt 

Med henblik på at styrke og udvikle børns kreative, innovative og sociale 
kompetencer og kvalificere så vel kunstformidlingen som læringsmiljøet på 
kulturinstitutionerne, skoler og daginstitutioner, vil Kunstskab gennem forskning 
i de kreative og innovative processer herunder læringsrummets betydning 
arbejde med et videns- og kompetenceløft af de faggrupper, der har interesse i 
arbejdet med børns kreative kompetencer. 
 
Projektets forskningsdel baserer sig på projektorienterede forløb med kunstnere 
der gennem en innovationspædagogisk tilgang underviser børnene i metode og 
hands on = værkstedsbaseret undervisning med konkret formål: lav en film, et 
teaterstykke. Gennem processen: udvikling af innovationskompetencer.  
Via produktet: opøvning af diverse ’tekniske’ kompetencer.  
 
Forskningselementet tilfører projektet et læringsaspekt, skaber fælles fokus og 
øger mulighederne for at måle indsatsen.  

4. Hvad er formålet med 
projektet?   

 Ambitionen er at aftalekommunerne med indsatsen bliver 
forgangseksempel på børnekulturområdet gennem implementering af 
en innovativ kunstpædagogisk praksis som målbart kvalificerer den 
æstetiske og pædagogiske praksis, og derigennem giver alle børn bedre 
rammebetingelser for en stimulering af deres kreative og innovative 
kompetencer. 
 

 At kvalificere rammen for børn og unges møde med kunsten og de 
kreative processer i skoler, dag- og fritidstilbud, i kulturskolerne, 
skoletjenestens undervisningstilbud og museumsformidlingen og på 
kulturinstitutionerne generelt. 
 

 Eleverne arbejder projektorienteret med professionelle kunstnere og 
deres lærere/pædagoger med æstetiske og innovative tilgange til 
læring. Dette foregår i skolen, i institutionen, i kulturinstitutionen etc.  
Kunstskab er samtidig en praksisplatform for forskningsprojektet 
”Fremtidens skole” Metropol/DPU.  
 

 At kvalificere og professionalisere det børnekulturelle felt gennem en 
fokuseret indsats indenfor æstetiske læreprocesser i kunstprojekter 
(billedkunst, film, musik, dans/scenekunst, litteratur). 
 

 At kompetenceudvikle formidlere af kreative og kunstneriske processer, 
samt at være platform for udvikling af lærer- og pædagoguddannelserne 
inden for de praktisk musiske fag. Gennem fokus på og bevidstgørelse 
omkring æstetiske læreprocesser og udvikling af nye tilgange, 
kvalificeres kulturarbejdere, kunstnere, lærere og pædagoger og det 
skaber indsigt og forståelse for dens transferværdi til andre fagligheder. 

5 
 

Hvordan bidrager 
projektet til opfyldelse 

Projektet bidrager til indsatsområdet Børn og Kultur. 
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af indsatsområder i 
kulturaftalen? 

Projektet bidrager generelt til øget fokus på det musisk/kreative, synliggørelse, 
bevidstgørelse/ kvalificering, lokalt/regionalt samarbejde. 
 
Læringsaspektet er centralt i projektet: 
Bevidstgørelse/kvalificering: Fælles fokus. Ved at fokusere bliver vi mere 
bevidste om det vi gør. Gennem forskningsspørgsmålene og de resultater de 
genererer får vi værktøjer 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 
målgrupper. Vi har resultater der skal ud i verden. Samarbejde på tværs 
(lokalt/regionalt: erfaringsudveksling + rød tråd: vi kigger på det samme og kan 
derfor også bedre tale om det, undersøge det, bruge hinandens erfaringer og 
blive bedre til det vi gør, det bliver nemmere at samarbejde) 

6. Hvornår i 
aftaleperioden løber 
projektet? 
 

2012-2015. 
 
Fase 1: Efterår 2011: pilotprojekt i Helsingør Kommune (Huskunstnerprojekt) 
 
Fase 2: Kreativ Dans (se anden projektbeskrivelse) i kommunerne med  
 
Projektet kan gennemføres fra sommer 2012 gennem projekt ’Kreativ Dans’ og 
gennem udvalgte forløb der bygger på erfaringer fra pilotprojekt i Helsingør 
Kommune sept-april 2011/12.  Graden af gennemførbarhed er afhængig af 
forskningsansøgningen. Der udarbejdes en plan for gennemførelse med og uden 
forskningsbevilling. 

 Aktiviteter i projektet? Forår 2012: Opstartskonference for de deltagende kommuner + DPU/Metropol. 
Undervejs i projektet skal der indlægges seminarer hvor erfaringsudveksling og 
kvalificering kan foregå og nye samarbejdspartnere kan indgå.  
 
Jævnlige kurser, der introducerer lærere/pædagoger, kunstnere, formidlere m.fl. 
til tilgangen. Kurserne oprettes i forbindelse med konkrete forløb i 
kommunerne, men kan foregå på tværs 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 tilrettelægges af 
Metropol/DPU i samarbejde med projekttovholderne. 
 
Forløb for skoler og dagtilbud med  

7 Hvilke effekter vil 
efterfølgende kunne 
konstateres eller 
sandsynliggøres? Og 
hvordan? 

Øget kvalitet i kunst- og kulturprojekter rettet mod målgruppen børn. 
Større fokus på læringsaspekter i tilsvarende projekter. 
Større bevidsthedsniveau hos aktørerne. 
Udvikling af fælles fag- og sprogplatform.  

8 Overordnet budget Metropol/DPU har ansøgt forskningsrådet om 26 mio. til projektet. 
Prækvalificering sept. 2011. Endeligt tilsagn ultimo januar 2012. 
Der skal sættes midler af til seminarer, konference og kursusforløb for aktører i 
projekterne: kulturarbejdere, kunstnere, pædagoger/lærere, forskere. 
 
De deltagende kommuner skal afsætte midler til at indgå i netværk og fælles 
aktiviteter  

9 Hvilke 
samarbejdsparter 

Forskere på DPU og Metropol, pædagogstuderende, lærerstuderende, 
kunstnere indenfor udvalgte æstetiske områder (billedkunst, musik, 
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indgår i projektet? dans/scenekunst, litteratur/poesi)  
 
Samarbejdspartnere: Projektet er et samarbejde ml. kommunerne og 
Professionshøjskolen Metropol/DPU, Dansens Hus. 
 
Interessenter, fx: Skoletjenesten Sjælland, Børnekulturens Netværk, 
Teatercentrum, LMS, Børn, Kunst og Billeder, Kunstrådet, Børne- og 
kulturchefforeningen, organisationer og foreninger på skole- og 
dagtilbudsområdet. kunstuddannelserne under kunstrådet (Kunstakademiet, 
skuespilskolerne, musikkonservatorierne, mv.) 
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1. Projektets navn Busters medieworkshops - Delprojekt under Kreative Børn 

2. Projektansvarlig  Frederikssund og Herlev koordinerer foreløbig projektudviklingen. 

Forslag til organisation: Projektledelse: Kunne være Buster. Lokalt skal der 

være koordinatorer/kontaktpersoner 

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Projektet skal styrke børns mediekompetencer, så de får mulighed for at 

bruge medierne som et kreativt værktøj. 

Gennem konkrete projekter og eksperimenter styrke og udforske samspillet 

mellem de mange medieplatforme, som er dukket frem inden for de seneste 

årtier, vise nye veje og muligheder for udnyttelse af samme. 

Målgruppen er børn og unge i skolernes 4. til 10 klasse. 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Kodeordet er læring gennem leg, og målsætningen er at udvikle og styrke 

børns mediekompetencer samt skabe en større forståelse for de medier de 

forbruger, således at de kan forholde sig kritisk til det medielandskab, de hver 

dag navigerer i. Formålet med projektet er at børn gennem aktiv deltagelse 

skaber deres egne medieprodukter, og dermed får en større forståelse for 

medierne, hvad enten det er mobiltelefonen, internettet, computerspillet 

eller filmen 

5. Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen?  

Projektet bidrager til indsatsområdet Børn og Kultur.  

 

6 Hvornår i aftale 

perioden løber 

projektet? 

2012-2015 

 Aktiviteter i projektet BUSTER tilbyder en række forskellige medieworkshops, som er udviklet i tæt 

dialog med undervisere og samarbejdspartnere. Der tilbydes workshops inden 

for områderne:  

Animation 

Film eller gadgets på mobiltelefonen 

Manuskript, scenografi eller ideudvikling 

Computerspil 

Digital Storytelling-workshop 

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Projektet kan skabe en sammenhængskraft og synlighed på hele 

medieområdet i KulturMetropolØresund.  

Det vil give børnene en større forståelse for medierne, hvad enten det er 

mobiltelefonen, internettet, computerspillet eller filmen, gøre dem til kreative 

brugere af de forskellige medieplatforme..  
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Der vil kunne afholdes såvel en lokal som en regional festival inden for de 

enkelte områder, som synliggør og sætter fokus på medierne. 

Der måles på antallet af gennemførte workshops og netværksdannelse. 

8 Overordnet budget Buster Medieworkshops har faste grundomkostninger på 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 afsætte ressourcer til at indgå i netværk og 

fælles aktiviteter. 

9 Hvilke 

samarbejdspartnere 

indgår i projektet 

Mulige samarbejdspartnere er: 

Børnekulturkonsulenter - BKN 

Daginstitutioner og skoler 

Fritidsundervisningsinstitutioner 

Forvaltninger 

Filminstituttet 

BUSTER 
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1. Projektets navn Kreativ Dans - Delprojekt under Kreative Børn 

2. Projektansvarlig  Projektansvarlige er p.t. Herlev og Frederikssund Kommuner  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Kreativ Dans er et delprojekt under Kreative Børn. 

Projektet skal sikre en udbredelse og forankring af kreativ dans i skoler og 

institutioner. 

 

Projektets målgruppe er indskolingsbørn, aldersmæssigt de 5 til 10 årige. 

Formålet er at sætte fokus på bevægelse og dans som kunstart og 

udtryksform samt bruge kunsten og kulturen i overgangsfaserne mellem 

institution og skolen.  

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Formålet er at sætte fokus på bevægelse og dans som kunstart og 

udtryksform. Børnene skal møde professionalisme og engagement, der kan 

give dem suset fra en kunstnerisk oplevelse og inspiration til deres egen 

kreative udvikling. 

 

Samtidig ske en kompetenceudvikling af pædagoger og lærere 

5 

 

Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen? 

Projektet bidrager til indsatsområdet Børn og Kultur 

 At der skabes rammer, der kan understøtte og inspirere de kreative 

kompetencer samt mulighed for at afprøve kunstens mange 

udtryksformer sammen med professionelle kunstnere. 

 

6 Hvornår i 

aftaleperioden løber 

projektet? 

2012-2015 

 Hvilke aktiviteter 

indgår i projektet? 

Projektet er bygget op med: 

1 introduktionsworkshop for pædagoger og lærere 

1 ”danseuge” bestående af en række workshops, der sikrer, at 50 børn hver 

dag i en uge introduceres til kreativ dans. 

1 opfølgningsdag 

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Projektet vil skabe sammenhængskraft og synlighed i hele regionen på 

kulturområdet. 

 

Projektet medvirker til at sikre, at: 

 kulturen i dens mange udformninger bliver synlige for børn og unge 

 der er sket en tættere kobling mellem daginstitutioner, skoler, 

kultur- og fritidsinstitutioner så børns møde med kultur får støre 

helhedskarakter. 
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Der måles på antallet af gennemførte workshops og netværksdannelse. 

 

8 Overordnet budget Der skal finansieres en projektleder, som kunne være fra Dansens Hus.  

 

Projektledelse ved 100 tilmeldte institutioner skønnes til 3 mdr. svarende til 

ca. 100.000 kr.   

Der må påregnes lokal finansiering på 8.000 kr. pr. workshop. 

De deltagende kommuner skal afsætte ressourcer til at indgå i netværk og 

fællesaktiviteter 

9 Hvilke 

samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Mulige samarbejdspartnere er: 

Dansens Hus 

Børnekulturens Netværk 

Børnekulturkonsulenter 

Fritidsundervisningsinstitutioner 

Forvaltninger 

Skoler og daginstitutioner 
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 Kultur og fritid i det offentlige rum  
 

1. Projektets navn 

Det aktive byrum 
2. Projektansvarlig  Køge Kommune 

3. Projektets indhold  
Helt kort fortalt 

Der vil i første aftaleperiode blive udviklet en mobilapplikation, mens tre andre 
projekter under første aftaleperiode opstartes/modnes med henblik på at 
indgå 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 undersøger grænserne for kontrol med 
selvorganiserede brugeres adfærd og præferencer og vurderes samtidig at 
være en god anledning til at opnå 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. 
 
I første aftaleperiode opstartes desuden et projekt for mobile faciliteter til leg, 
bevægelse og kulturelle aktiviteter med henblik på afprøvning af nye tilbud i 
forskellige typer af offentlige rum. 
 
Dertil arbejdes med modningen af et projekt, der gennem typer af kunstnerisk 
indgriben afprøver 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. 

4. Hvad er formålet 
med projektet?   

Projektets er en konkretisering af indsatsområdet ’Kultur og fritid i det 
offentlige rum’. Dets overordnede formål er at afprøve nye koncepter for 
programmering af byrum – og samtidig undersøge, hvilke eksisterende 
offentlige steder som er populære pga. særlige kvaliteter. 

5. Hvordan bidrager 
projektet til 
opfyldelse af 
indsatsområder i 
kulturaftalen?  

Styrkelsen og udbredelsen af tilbud til unge og selvorganiserede brugere er 
central for udviklingen af det offentlige rum som et kulturelt levende og 
spændende, fælles mødested. 

6 Hvornår i 
aftaleperioden løber 
projektet? 

2012-2015 
 
Udviklingen af mobilapplikation samt modning af tre øvrige projekter løber fra 
primo 2012 og til ultimo 2013.  
 
Projektet ’mobile faciliteter’ gennemfører udviklingsfasen i 2012-2013, mens 
de to øvrige modnede projekter ventes gennemført i 2014-2015. 

7. Hvilke effekter vil 
efterfølgende kunne 
konstateres eller 
sandsynliggøres? 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 
kortlægning af de selvorganiserede brugeres adfærd og præferencer, og der er 
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hvordan? dermed opnået 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 årige. 

8. Hvilke 
samarbejdsparter 
indgår i projektet? 

Allerød, Furesø, Gribskov, Halsnæs, Helsingør, Køge og Hillerød Kommune. 
 
Dertil ventes at indgå interesseorganisationer inden for skating, BMX etc. samt 
Lokale- og Anlægsfonden. På kunstområdet indgår regionens kunstmuseer. 

9. Kortfattet budget og 
finansieringsplan 

 

2012 
Udvikling af tekniske løsninger 220.000 

Research og gennemførelse af fokusgrupper 25.000 

Projektledelse 175.000 

Udvikling af mobil facilitet, ikke produktion 50.000 

Samlet 470.000 

 
2013 
Justering af tekniske løsninger for applikation 50.000 
Kortlægning på 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/år 
235.000 kr.  Kulturministeriet/år 
470.000 kr. samlet/år 

10. I hvilket omfang er 
der givet tilsagn om 
lokal 
egenfinansiering? 

Med hensigtserklæring om tiltrædelse fra Allerød, Furesø, Gribskov, Halsnæs, 
Helsingør, Køge og Hillerød Kommune:  235.000 kr.  

11. Hvilket beløb søges 
Kulturministeriet 
om? 

2012: 235.000 kr. 
2013: 235.000 kr 
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 Kreativ Vækst 
 

1. Projektets navn 

Regional Filmfond 
2. Projektansvarlig  Københavns Kommune 

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Etablering af en filmfond, som investerer i større (internationale) film- og tv-

produktioner.  

Fonden etableres som selvstændig enhed (erhvervsdrivende fond eller lign.). Der 

vil blive udarbejdet specifikke retningslinier for fondens investeringer, f.eks. at 

det er større filmproduktioner med budgetter på min. 30 mio. kr. Tilsvarende vil 

der blive udarbejdet forslag til, hvordan fondens investorer kan stille krav 

produktionsselskaberne, f.eks. krav om omsætning i regionen eller lign.  

 

Kommunerne i kulturaftalen kan koble et tilgængelighedsprojekt op om 

filmfonden, som handler om at samarbejde om indsatsen for at gøre regionen let 

tilgængelig i forhold til produktioner, herunder indhentelse af tilladelser, 

koordinering af afspærringer mv. Dette projekt kan etableres som et 

netværkssamarbejde med koordinering og kontakt mellem kommunernes teknik- 

og miljøforvaltninger, eller som mere formelt organiseret ”one stop shop”. 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Hovedstadsområdet har en filmbranche på internationalt niveau samt en 

infrastruktur, der understøtter en stærk filmbranche, herunder en stor 

talentmasse, filmstudier, uddannelsesinstitutioner mv. På den baggrund har 

regionen gode forudsætninger for at blive en filmmetropol, hvor der produceres 

film til et internationalt marked.  

 

De større internationale og nationale filmproduktioner flyttes i stigende grad 

uden for regionen. En væsentlig årsag hertil er regionale filmfonde, der er 

etableret rundt om hovedstadsområdet – f.eks. Film Fyn, Film i Skåne, Film i Väst 

(Trolhättan), FilmFörd. Hamburg og Medienboard Berlin-Brandenburg. Dette har 

skabt en større konkurrence om filmproduktionerne. Hvis hovedstadsområdet 

fortsat skal have en film- og tv-branche med internationalt format samt kunne 

tiltrække store film- og tv-produktioner, er det derfor en væsentlig faktor, at der 

etableres en regional filmfond, der kan stimulere til højere kvalitet, vækst inden 
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for filmmiljøet.  

5. Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen?  

En filmfond vil i første omgang styrke film- og tv-branchen i regionen, med højere 

kvalitet, udvikling og vækst, hvilket vil give en række erhvervsmæssige ”spill-over-

effekter” der rækker ud over kernebranchen. Det gælder blandt andet:  

 Etablering af arbejdspladser samt øget omsætning i erhverv relateret til 

film- og tv-branche (f.eks. specialeffects, stunt, sceneproduktion, kamera 

og teknik mv.).  

 Styrkelse af andre kreative erhverv, f.eks. computerspil-, musik- og 

teaterbranchen. 

 Udviklingsmuligheder – både markedsmæssige og kunstneriske – for 

dansk film og den danske filmbranche  

 Øget internationalisering og eksport som følge af styrket internationalt 

netværk, inspiration og udveksling af viden og knowhow  

 Øget omsætning i servicefag såsom hotel, restauration, transport og 

service  

 Branding af regionen og tiltrækning af turister til gavn for det brede 

erhvervsliv  

På baggrund af en analyse foretaget af Copenhagen Entertainment, Copenhagen 

Film Festivals, Producentforeningen og rådgivningsfirmaet Manto A/S anbefales 

filmfondens budget at være 25 mio. kr. Der kan forventes et afkast med en 

multiplikatoreffekt på 3,25. Det gælder inden for omsætning, eksport, 

arbejdspladser mv.  

 

Med et kommunalt engagement i filmfonden som grundlag vil projektet desuden 

kunne bidrage til et tættere samspil mellem kommunerne og de kreative erhverv 

– og en ny måde at investere i de kreative erhverv på tværs af regionen.  

6 Hvornår i 

aftaleperioden løber 

projektet? 

Hvis der bevilges midler til fonden, kan den starte i 2012 

 Hvilke aktiviteter 

indgår i projektet? 

Filmfonden investerer i større film- og tv-produktioner med budgetter på min. 30 

mio. kr. Fonden etableres med selvstændig bestyrelse mv.  

Produktionerne vil have en sådan størrelse, at filmene bliver internationale, hvad 

enten de er produceret af danske eller udenlandske selskaber.  
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Kommunerne i kulturaftalen kan koble et tilgængelighedsprojekt op om 

filmfonden, som handler om at samarbejde om indsatsen for at gøre regionen let 

tilgængelig i forhold til produktioner, herunder indhentelse af tilladelser, 

koordinering af afspærringer mv. Dette projekt kan etableres som et 

netværkssamarbejde med koordinering og kontakt mellem kommunernes teknik- 

og miljøforvaltninger, eller som mere formelt organiseret ”one stop shop”. 

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Jf. punkt 5 vil en filmfond bidrage til økonomisk vækst i form af omsætning og 

arbejdspladser i regionen. Derudover vil flere af de store film- og tv-produktioner 

være med til at styrke den danske filmbranche generelt, ligesom der vil være 

”spill-over-effekter” til andre kreative erhverv, herunder computerspil, musik osv.  

Store filmproduktioner vil være internationale film – hvad enten de er produceret 

af danske eller udenlandske selskaber. Dette kan være med til at brande 

hovedstadsområdet – som ’location’, som turismedestination eller som kreativ 

by.  

 

På konkret niveau vil det være muligt at identificere effekten gennem antallet af 

støttede film samt eventuelle effektmålinger af afledte økonomisk aktivitet.   

8. Overordnet budget Målet for filmfondens budget er i alt 25 mio. kr. Finansieringen baseres på 

individuelle indskud i fonden fra kommuner og eventuelle yderligere aktører.  

  

Etableres der et sideløbende kommunalt tilgængelighedsprojekt, sker det 

gennem selvstændig finansiering, der ligger ud over filmfondens budget. Et 

sideløbende projekt forventes dette at kunne afholdes inden for 

basisfinansieringens rammer.  

  

Der er pt. ingen basisfinansiering til projektet. Denne vil først blive aktuel, når 

grundlaget for fonden er afklaret yderligere i løbet af 2012.  

9 Hvilke 

samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Samarbejdspartnere er blandt andet arbejdsgruppen bag filmfond-oplægget til 

Københavns Kommune: Copenhagen Entertainment, Copenhagen Film Festivals, 

Producentforeningen og rådgivningsfirmaet Manto A/S. Hertil kommer mulighed 

for en række andre samarbejdspartnere og mulige investorer.  

10 I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

Der indgår endnu ikke kommunal finansiering i projektet.   
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egenfinansiering? 

13. Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

Ministeriet søges i første omgang ikke om midler. En ansøgning om midler vil 

blive aktuel i forbindelse med midtvejsevalueringen.  

 

 



 
 Koncern Regional 

Udvikling 
 
 
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
  

Telefon +45 48 20 50 00 
Direkte +45 20 56 12 64 

  Fax +45 48 20 56 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 på projekterne i kulturaf-
talen. 
 
Ultimo oktober har kommunerne haft afsluttende forhandlingsmøde med Kulturmini-
steriet, hvor Kulturministeriet principielt tilsluttede sig alle indsatsområder og projek-
ter undtagen projektet om Udvikling af rammer for idræt og bevægelse.  
 
I forhold til projektet om Nyudvikling af idrætsevents støtter Kulturministeriet ikke 
udviklingsdelen i de første to år, men Kulturministeriet er åbne for at støtte projektet i 
de to sidste år, når det bliver mere borgernært med afvikling af konkrete events. I ta-
bellen nedenfor er det skønnet, at Kulturministeriet vil støtte med 1,5 mio. kr. Det fak-
tiske beløb afklares ved en konkret forhandling på en midtvejsevaluering. Det foreslås, 
at regionens midler til nyudvikling af idrætsevents bevilges allerede nu, som en del af 
den samlede kulturaftale, men at størstedelen af midlerne hensættes med henblik på at 
indgå som medfinansiering af konkrete borgernære events sammen med Kulturmini-
steriet. 
 
Kommunerne har justeret deres budgetter i forhold til aftaleudkastet og beløbet, der er 
nævnt i mødesagen. 
 
Der forventes en samlet ramme for kulturaftalen på 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 også åbnes for yderligere statslig og kommunal finansiering af de 
øvrige projekter. 
 
Nedenfor følger et forslag til, hvordan de regionale midler fordeles. Det foreslås, at de 
fordeles på indsatsområderne 1-4. Inden for disse indsatsområder er der en direkte 
sammenhæng til Begivenhedsstrategi for hovedstadsregionen. 
 

lenfre
Maskinskrevet tekst
Bilag 3



 

  Finansiering 
  Regional Kommunal Forventet statslig i alt 
1. Festivaler og Events         
Udvikling af eksisterende festivaler og events 1.500.000 900.000 2.400.000 4.800.000
Nyudvikling af idrætsevents 1.500.000 740.000 1.500.000 3.740.000
          
2. Institutioner på tværs         
KOMON 1.300.000 1.540.000 2.840.000 5.680.000
Sæt kulturen i spil 400.000 780.000 1.180.000 2.360.000
Udvikling af rammer for idræt og bevægelse 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. Børn og Kultur         
Kreative Børn 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 Vækst          
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 forlængelse af Begivenhedsstrategi 

for hovedstadsregionen, og projektet vil sikre en regional udbredel-
se af en række events, som Region Hovedstaden allerede samarbej-
der med. Det foreslås, at 1,5 mio. kr. af Region Hovedstadens sam-
lede bidrag går til dette projekt. 

Nyudvikling af idrætsevents 
 Dette projekt ligger i naturlig forlængelse af Begivenhedsstrategi 

for hovedstadsregionen. Kulturministeriet er i første omgang ikke 
gået med i dette projekt, men har åbnet for at gå med i år 3 og 4, 
hvor projektet bliver mere borgernært med konkrete events. Kul-
turministeriets finansiering aftales på en midtvejsevaluering i løbet 
af år 2. Det foreslås, at 1,5 mio. kr. af Region Hovedstadens samle-
de bidrag går til dette projekt – og at disse midler primært målrettes 
konkrete events, men at 200.000 kr. kan bruges til udvikling af me-

   Side 2 

 



tode og tiltrækning sammen med kommunerne i år 1 og 2, selv om 
Kulturministeriet ikke er med i den del af projektet.  

  
2. Institutioner på tværs 

KOMON 
 Projektet indeholder en regionalt dækkende event, der gennem 

etablering af kultur-, natur og idrætsruter synliggør og aktiverer re-
gionens mange kultur- og naturværdier. 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 foreslås, at 1,3 mio. kr. af Region Hovedstadens 
samlede bidrag går til dette projekt. 

Sæt kulturen i spil 
 Udvikling af kulturinstitutionernes tilbud til de brugere, der i dag 

ikke selv opsøger institutionerne, gennem samarbejder mellem kul-
turinstitutionerne og borgere i boligsociale områder med fokus på 
børnefamilier. Det foreslås, at 400.000 kr. af Region Hovedstadens 
samlede bidrag går til dette projekt – og at finansieringen koncen-
treres om aktiviteter og begivenheder. 

Udvikling af rammer for idræt og bevægelse 
 Projektet handler primært om at undersøge mulighederne for at ud-

nytte idrætsfaciliteter på tværs af kommunegrænser. Det er en ud-
præget kommunal opgave. Kulturministeriet er ikke med i dette 
projekt. Det foreslås, at Region Hovedstaden ikke deltager i projek-
tet. 

  
3. Unge og Kultur 

Mungo Park Akademi og Teaterbattle 
 Projektet falder i to dele: 1. etableringen af en regional teaterbattle, 

hvor unge fra hele regionen får mulighed for at konkurrere mod 
hinanden med en kort forestiling. 2. etableringen af et teaterakade-
mi hos Mungo Park. Første del er en event med fokus på talentud-
vikling af hele regionens talenter. Anden del er etableringen af en 
ny uddannelse og kan ikke støttes med de regionale midler til kul-
tur. Det foreslås, at den regionale teaterbattle støttes 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 

projektrådgivning for unge med interesse for kulturelt entreprenør-
skab. Dette skal bl.a. ske ved virtuel projektrådgivning, projekt-
værksteder, uddannelse af unge kulturpiloter og ved en fælles 
event, hvor unge fra hele regionen mødes. Det foreslås, at 400.000 
kr. af Region Hovedstadens samlede bidrag går til dette projekt – 
og at finansieringen koncentreres om aktiviteter og begivenheder.  
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4. Børn og Kultur 

Kreative Børn 
 Formålet med projektet er, at børn sikres adgang til – og møde med 

– et mangfoldigt kulturtilbud af høj kvalitet, der kan styrke og 
fremme deres kreative, innovative og sociale kompetencer. Dette 
skal ske gennem et kompetenceløft indenfor de eksisterende ud-
dannelser til de professioner, der arbejder med børns kreative kom-
petencer og samt udarbejdelse af en handleplan for børnekultur. Det 
foreslås, at 750.000 kr. af Region Hovedstadens samlede bidrag går 
til dette projekt. 

  
5. Kultur og Fritid i det offentlige rum  

Det aktive byrum 
 Projektets formål 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 udpræget kommu-
nal opgave. Det foreslås, at Region Hovedstaden ikke deltager i 
projektet. 

 
6. Kreativ Vækst  

Regional filmfond 
 Filmfonden finansieres ikke gennem aftalen. Regionens administra-

tion har dialog med bl.a. Københavns Kommune om medfinansie-
ring af filmfonden med de regionale udviklingsmidler til erhvervs-
fremme via Vækstforum. 
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Resumé af status for Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan 
 
 
I juni 2010 vedtog regionsrådet Region Hovedstadens Kvalitetspolitik samt Kvalitets-
handlingsplan 2010 – 2013. Kvalitetspolitikken baserer sig på fire grundlæggende 
værdier: sikkerhed, patienten i centrum, effektivitet og lighed, som tilsammen danner 
fundamentet for arbejdet med kvalitetsudvikling. 
 
Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmøntning af kvalitetspolitikken i perioden 
2010 til 2013. I kvalitetshandlingsplanen opstilles konkrete målsætninger for kvali-
tetsudviklingen for hver af kvalitetspolitikkens fire værdier i perioden. 
 
Arbejdet med kvalitetshandlingsplanen rapporteres årligt til regionsrådet. Inden afrap-
porteringen har kvalitetsudvalget drøftet resultaterne. 
 
Der er opstillet følgende målsætninger i kvalitetshandlingsplanen, som afrapporterin-
gen tager udgangspunkt i. 
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I det følgende præsenteres de overordnede resultater i forhold til målsætningerne samt 
kvalitetsudvalgets drøftelser. For en detaljeret redegørelse for arbejdet med kvalitets-
handlingsplanen henvises til bilaget. 
 

Behandlingen skal være sikker  
 
Dødeligheden reduceres med 10 % 
Dødeligheden opgøres ved hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR), som op-
gøres kvartalsvis for hospitalerne og på regionsniveau.  
 
Region Hovedstadens HSMR lå 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. 
I de følgende kvartaler har HSMR holdt sig på et nyt lavere niveau. HSMR er 91 i 2. 
kvartal af 2011, og dermed fastholdes det lave niveau. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 1: HSMR for Region Hovedstaden 2007 – 2011  
 
Skader reduceres med 25 % 
Antallet af skader måles med Global Trigger Tool (GTT), som er et værktøj til identi-
fikation af skader ved audit på stikprøver af patientjournaler. På hvert hospital gen-
nemgås hver måned 20 tilfældigt udvalgte journaler på nyligt udskrevne patienter for 
tegn på, at der kan være sket en skade. 
 
Risikoen for at påføre en patient skade afhænger i høj grad af patientens sygdomme og 
behandlingens art. Det giver ikke mening at sammenligne antallet af skader mellem 
hospitalerne, men kun at se på udviklingen i antallet af skader over tid på hvert enkelt 
hospital. 
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Det er kun få af regionens hospitaler, der systematisk har arbejdet med GTT tidligere, 
så indsatsen i forhold til denne målsætning har haft fokus på at udbrede og understøtte 
brugen af GTT på alle hospitalerne. Det kræver systematiske målinger over ca. 12 
måneder at etablere en baseline. Der kan således ikke på nuværende tidspunkt siges 
noget om udviklingen i forhold til at opfylde målsætningen. 
 
Infektioner reduceres med 50 % 
Et vigtigt skridt i realiseringen af målsætningen i kvalitetshandlingsplanen har været at 
etablere et samlet overblik over forekomsten af infektioner, herunder at få fastlagt, 
hvilke infektioner der måles på, hvilke afdelinger der indgår, hvilke opgørelsesmeto-
der der anvendes samt at definere en baseline for de enkelte områder. Der eksisterer 
ikke et samlet overblik på nuværende tidspunkt, men der er gjort et stort arbejde på en 
række delområder i de sidste ti år. Der er således et godt udgangspunkt, og administra-
tionen har i tæt samarbejde med de faglige miljøer udarbejdet en handlingsplan på om-
rådet med ni indsatsområder: 
 
1. Bakteriæmi/sepsis (bakterier i blodet) 
2. Respirator associerede pneumonier (lungeinfektioner hos patienter i respirator) 
3. Infektioner relateret til centralt venekateter (CVK) 
4. Postoperative sårinfektioner 
5. Methicillin-resistente Staphylococcus Aureus, MRSA (multiresistente bakterier) 
6. Clostridium difficile  
7. Resistensovervågning, herunder ESBL (multiresistente bakterier) 
8. Antibiotika forbrug 
9. Urinvejsinfektioner 
 
For indsatsområderne opstilles kriterier for registrering, baseline, mål for indsatsen mv 
 
Initiativer i forhold til dødelighed, skader og infektioner 
Der gennemføres en række tiltag og initiativer, der har til formål at reduceres dødelig-
hed og skader, herunder infektioner på regionens hospitaler. Flere tiltag har udgangs-
punkt i elementer i Operation Life og Patientsikkert Sygehus. 
På regionalt niveau er der iværksat understøttende tiltag som fx uddannelse, erfarings-
udveksling og netværksdannelse.  
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 pålægger praksissektoren at rapportere util-
sigtede hændelser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).  
 
Implementeringen af lovændringen 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 område.  
 
Antallet af rapporter steg kraftigt i starten efter udvidelsen af Sundhedsloven trådte i 
kraft, men er faldet de seneste kvartaler. Der kan peges på 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 år-
sager til den faldende rapportering. Region Hovedstaden har taget skridt for at afhjæl-
pe problemerne. 
 

 
Patienten skal være i centrum 
 
5 % forbedring i andelen af positive svar i den landsdækkende undersøgelse af 
patientoplevelser på syv spørgsmål. 

 Patienternes oplevelse af at have en kontaktperson 

 Patienterne oplever ingen fejl 

 Patienternes tilfredshed med personalets håndtering af fejl (hvis patienten oplever fejl) 

 Patienternes oplevelse af ventetid fra de skulle møde til de blev kaldt ind (kun ambulante) 

 Patienternes oplevelse af at blive medinddraget i planlægning af egen behandling 

 Patienternes oplevelse af, at de pårørende blev inddraget i beslutninger vedr. behandlingen i 

passende grad 

 Patienternes tryghed ved udskrivelsen 

 
Målopfyldelsen monitoreres ved de årlige LUP. Baseline udgøres af LUP 2009. For 
tre spørgsmål er formuleringen ændret i LUP 2010, der derfor udgør baseline på disse 
spørgsmål. 
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Figur 2: Andel positive svar i LUP 2009 og 2010, indlagte 
 

   Side 4 

 



50%

55%

60%

65%

70%

75%

80%

85%

90%

95%

100%

Ingen eller
acceptabel

ventetid

Kontaktperson Patient
inddraget

Pårørende
inddraget

Ingen fejl God
håndtering af

fejl

Tryghed 

LUP 2009 LUP 2010 Mål 2013

 
 
Figur 3: Andel positive svar i LUP 2009 og 2010 på spørgsmål i kvalitetshandlings-
planen, ambulante 
 
Som det fremgår, er der positiv udvikling i resultaterne på alle de spørgsmål, hvor 
baseline er 2009, og målsætningen er tæt på at være opnået for flere spørgsmål. 
 

Behandlingen skal være effektiv 
 
Målopfyldelse i NIP i henhold til dialogaftaler 
Der er stillet krav om standardopfyldelse for udvalgte indikatorer for sygdomsområ-
derne hjerteinsufficiens, apopleksi, diabetes og skizofreni i dialogaftalerne 

NIP Sygdomsom-

råde 

Indikator Region Hoved-

staden 
Landsresultat Standard 

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-

pakken 
76 % 78 % 90 % 

Skizofreni 13 
76 % 83 % 

90 % (inci-

dente) 

 14 32 % 33 % 40 % 

 
Tabel 1: Målopfyldelse i NIP i henhold til krav i dialogaftaler 
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Det skal bemærkes, at data i Tabel 1 er fra de seneste årsrapporter, der alle er udkom-
met i første halvår 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 lægemiddelrekommandationer på 90 % 
Der er stillet krav om 90 % efterlevelse af rekommandationerne for tre specifikke læ-
gemiddelgrupper i dialogaftalerne. Det drejer sig om midler mod forhøjet blodtryk 
(Angiotensin 2 antagonister), gigtmidler (NSAID) samt stærke smertestillende læge-
midler (Morfika).  
 
I august 2011 udgjorde forbruget af de rekommanderede lægemidler i de tre lægemid-
delgrupper henholdsvis 90 % for midler mod forhøjet blodtryk, 75 % for gigtmidler og 
87 % for stærke smertestillinde midler af det samlede forbrug i regionen.  
 
I 2010 udgjorde de anbefalede lægemidler på praksissektorens Basisliste 91 % af 
mængdeforbruget af de 25 mest solgte lægemiddelstoffer i praksissektoren. 
 
Kliniske vejledninger for alle specialer udarbejdet 
Regionens sundhedsfaglige råd er bedt om at udarbejde to kliniske retningslinjer for 
hvert speciale. Der er pr. oktober 2011 udarbejdet og publiceret 39 kliniske vejlednin-
ger. 
 
Forløbsprogrammer for kroniske sygdomme implementeret 
Kronikerprogrammet i Region Hovedstaden er ca. midtvejs i indsatsen for at imple-
mentere forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes. Hjerte-kar programmet 
blev godkendt i juni 2011 og implementeringen er så småt i gang. Forløbsprogrammet 
for lænde-ryg sygdomme forventes godkendt december 2011. 
 
Pakkeforløb for hjerter, diabetes og apopleksi udarbejdet og implementeret 
Pakkeforløb for fire hjertesygdomme er en del af økonomiaftalen mellem regeringen 
og regionerne i 2009. Den seneste statusopgørelse over implementeringen af hjerte-
pakkerne fra marts 2011 viste, at hovedparten af hospitalerne i Region Hovedstaden 
overholder forløbstiderne eller overholder dem med få dages overskridelse for samtli-
ge hjertepakker.  
 
I Region Hovedstaden skal der i perioden 2010 – 2013 udarbejdes regiona-
le pakkeforløb for diabetes og apopleksi. Opgaven lægges i de sundhedsfaglige råd for 
hhv. endokrinologi og neurologi. 
 
Integration af it og kvalitetsstrategi 
Arbejdet med it understøttelse af dokumentation og kommunikation har primært foku-
seret på udvikling, afprøvning og implementering af elektronisk patientjournal (H-
EPJ) og kliniske inddateringsskemaer (KISO). Der er endvidere løbende fokus på it 
understøttelse af den tværsektorielle kommunikation. 
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Der skal være lighed i behandlingen 
 
Nedsat variation i kliniske databaser 
I Region Hovedstaden holdes møde med det sundhedsfaglige råd indenfor et givet om-
råde, hver gang der kommer en årsrapport for en klinisk kvalitetsdatabase. Målet er at 
vurdere om kvalitetsniveauet indenfor området har et acceptabelt niveau på regionens 
hospitaler og få et indtryk variationen i behandlingskvaliteten. Det pågældende sund-
hedsfaglige råd rådgiver det regionale kvalitetsråd og ledelsessystemet i Region Ho-
vedstaden i forlængelse heraf med anbefalinger til konkrete indsatsområder og/eller 
kvalitetsudviklingsaktiviteter på baggrund af resultaterne i årsrapporten. 
Der er indtil medio oktober 2011 afholdt ca. 20 møder.  
 
Udrulning af hospitalsplan 
Hospitalsplanen og Psykiatriplanen understøtter målet om lighed i behandlingen ved at 
etablere ensartede behandlingstilbud på et højt specialiseret niveau til alle regionens 
borgere. I sommeren 2011 var hovedparten af Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 
2007 implementeret. De ændringer, der udestår, kræver større ny- og ombyggeri, og 
der er en stor intern afhængighed mellem mulighederne for at flytte funktionerne.  
 
SundDialog implementeret 
Implementering af SundDialog indgår som et delprojekt i regionens program for kro-
nisk sygdom. Projektets hovedformål 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 patientforløb. I efteråret 2011 er der udbudt seks kursushold, som alle for-
ventes gennemført. 
 
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 året på alle hospitaler for såvel indlagte som ambulante patienter. Der audi-
teres på to spørgsmål 
 

1. Er det dokumenteret, om der er forhold hos patienten, der skal tages hensyn 
til, når patienten skal vejledes/informeres? 

2. Fremgår det, hvad patienten er vejledt og informeret om? 

 Indlagte 
November 2010 

Indlagte  
Maj 2011 

Ambulante  
November 2010 

Ambulante  
Maj 2011 

Spørgsmål 1 71 % 81 % 58 % 65 % 

Spørgsmål 2 76 % 81 % 74 % 74 % 

Tabel 2: Resultater af journalaudit vedr. vurdering af kommunikation, Region Hoved-
staden samlet. 
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Tværgående målsætning 
 
Opnåelse af akkreditering ved Joint Commission International og Den Danske 
Kvalitetsmodel 
 
Alle regionens hospitaler og psykiatrien har i marts – juni gennemgået akkrediterings-
besøg ved Joint Commission International (JCI). 
 
11 hospitaler blev umiddelbart tildelt akkreditering og opnåede et fint resultat, hvor 
1250 – 1280 af de i alt 1300 målelige elementer i standarderne er bedømt ”fuldt op-
fyldt”. To hospitaler opnåede ikke umiddelbart akkreditering og skal i oktober-
november 2011 have et fokuseret akkrediteringsbesøg, hvor hospitalets opfyldelse af 
de standarder, der gav anledning til bemærkninger under det første besøg, skal revur-
deres.  
 
Akkreditering ved Den Danske Kvalitetsmodel finder sted i perioden januar – juni 
2012. 
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I august 2010 vedtog regionsrådet Region Hovedstadens Kvalitetspolitik 
samt Kvalitetshandlingsplan 2010 – 2013. Kvalitetspolitikken er 
værdibaseret og retningsgivende og angiver den overordnede vej kvaliteten i 
sundhedsvæsenet i Region Hovedstaden skal udvikle sig. Kvalitetspolitikken 
baserer sig på fire grundlæggende værdier: sikkerhed, patienten i centrum, 
effektivitet og lighed, som tilsammen danner fundamentet for arbejdet med 
kvalitetsudvikling. 
Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmøntning af kvalitetspolitikken i 
perioden 2010 til 2013. I kvalitetshandlingsplanen opstilles konkrete 
målsætninger for kvalitetsudviklingen for hver af kvalitetspolitikkens fire 
værdier i perioden. Efter periodens udløb kan der vedtages en ny 
kvalitetshandlingsplan, som opstiller nye målsætninger indenfor rammerne af 
kvalitetspolitikken. 
 

 
 
Figur 1.1: Målsætninger for 2010 - 2013 
 

0B1. Indledning 



Status for Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan 2010-2013  November 2011 

 

5

Dette er den første afrapportering af arbejdet med kvalitetshandlingsplanen. 
Der gives en status for hvor langt arbejdet med opfyldelsen af 
målsætningerne er nået i efteråret 2011. På nogle områder er der et 
veldefineret udgangspunkt og gode konkrete resultater. På andre områder har 
indsatsen primært bestået i at etablere et udgangspunkt for indsatsen og 
udvikle metoder til monitorering af udviklingen.  
 
Arbejdet med kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet er et arbejde i konstant 
bevægelse. Der findes ikke en enkelt løsning på de mange udfordringer, men 
derimod en lang række forskelligartede initiativer og indsatser, der tilsammen 
fører til opnåelse af de opstillede mål. I det følgende præsenteres et udsnit af 
de mange aktiviteter der foregår i regionen. 
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1B2. Behandlingen skal være sikker 
 

 
 
Arbejdet med at forebygge utilsigtede hændelser og gøre behandlingen sikker 
baseres på fire gennemgående indsatsområder 

 Reduktion af uventet død 

 Reduktion af skader 

 Reduktion af infektioner 

 Udvikling af sikkerhedskulturen 

 
7BMålsætning: Reduktion af dødelighed med 10 %, målt ved 
HSMR (Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Om HSMR 
Siden begyndelsen af 2007 har Klinisk Epidemiologisk Afdeling på 
Århus Universitet hvert kvartal beregnet de hospitalsstandardiserede 
mortalitetsratioer (HSMR) for landets regioner og hospitaler. HSMR 
angiver antallet af konstaterede dødsfald pr. 100 forventede dødsfald 
blandt patienter med de diagnoser, som er ansvarlige for 80% af 
dødsfaldene. Antallet af forventede dødsfald er standardiseret ud fra 
antallet af observerede dødsfald i 2008. I landet som helhed var HSMR i 
2008 altså 100. I første kvartal af 2007 lå HSMR signifikant over dette 
niveau. Siden er HSMR faldet støt, og i fjerde kvartal af 2010 lå HSMR 
for hele landet signifikant under niveauet i 2008.  
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27BHSMR for hele Region Hovedstaden 
 

 
 
Figur 2.1: HSMR for Region Hovedstaden 2007 - 2011 
 
I Region Hovedstaden lå 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. I de følgende kvartaler har HSMR holdt 
sig på 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 række 
kvalitetsforbedringstiltag, og har gjort det i en årrække. En del af initiativerne 
er beskrevet i det følgende. Der kan ikke peges en enkelt indsats som 
baggrund for den positive udvikling i dødeligheden. Der er sandsynligvis tale 
om et resultat af de mange forskelligartede indsatser, der nu kan aflæses på 
HSMR. Udviklingen i HSMR har varieret en del fra hospital til hospital, og 
der er ikke noget, som tyder på, at det betydelige fald i HSMR har en enkelt 
fælles årsag.   

 
28BHMSR for de enkelte hospitaler 
 
Når man ser på de enkelte hospitalers HSMR, skal det understreges, at 
specialesammensætning, visitationsregler, aktivitet og andre faktorer, som 
ikke har noget at gøre med behandlingskvaliteten, har stor betydning for 
HSMR. Forskelle i HSMR mellem forskellige hospitaler afspejler således 
ikke nødvendigvis kvalitetsforskelle. Tilsvarende kan flytning af specialer 
mellem hospitaler, ændring af optageområder og ændring af visitationsregler 
påvirke HSMR i både positiv og negativ retning.  HSMR er derfor ikke 
velegnet til sammenligning mellem hospitaler, men kan bruges til at se på 
udviklingen på det enkelte hospital over tid med de ovenfor anførte 
forbehold. 
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I 2008, som er udgangspunktet for målet i kvalitetshandlingsplanen, lå 
HSMR på fire af regionens hospitaler over landsgennemsnittet på 100, 
medens syv lå under landsgennemsnittet. Et hospital lå på 
landsgennemsnittet.  
 
I 2010 var landsgennemsnittet for året i hele landet faldet til 96,4. To af de 
hospitaler i regionen, som i 2008 lå over landsgennemsnittet, ligger fortsat 
over landsgennemsnittet, men HSMR er på begge hospitaler faldet 3 %. De 
øvrige 9 hospitaler ligger under landsgennemsnittet.   
 
På to af regionens hospitaler er målet om en reduktion af HSMR på 10 % 
inden 2014 allerede nået i 2010, og på yderligere tre hospitaler er det nået i 
første kvartal af 2011. Tre af de resterende hospitaler har reduceret HSMR 
med mindst 4 % i løbet af de første to år af perioden, og må således, hvis de 
holder takten, forventes at nå det fastsatte kvalitetsmål. På to hospitaler er 
HSMR reduceret mindre end 4 %, og på 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. 
 
29BFælles regionale initiativer 
De fælles regionale initiativer retter sig imod at understøtte hospitalernes 
arbejde med at reducere dødeligheden. Der har eksempelvis været afholdt en 
temadag om den kritisk syge patient, med oplæg fra flere regioner om 
erfaringer med tidlig opsporing og behandling af kritisk syge patienter og et 
temamøde om HSMR. 
 
Der kan endvidere peges på følgende: 
 
Initiering af regional model for EWS (Early Warning Score)  
 
EWS er en slags risikoscoringssystem baseret på udviklingen i patientens 
vitale værdier: respirationsfrekvens, iltmætning, blodtryk, puls, 
bevidsthedsniveau og temperatur. Til EWS knytter sig et redskab til 
monitorering af patienters somatiske tilstand, med tilhørende 
handlingsanvisning ved afvigelser fra normalen. Afvigelser fra normalen 
tildeles et point – større afvigelser medfører højere point. Pointene lægges 
sammen til en samlet score. Den udregnede score vil hjælpe personalet til at 
foretage de relevante handlinger, herunder tættere monitorering, tilkald af 
læge, behandling her og nu, dels for muligheden af tilkald af Mobilt Akut 
Team eller anden assistance. Der er således tale om, at redskabet giver 
beslutningsstøtte ift. patientens tilstand. Det er veldokumenteret, at 
regelmæssig måling af vitale værdier giver overblik over patientens tilstand 
og især udviklingen i denne. 
 
Forskellige systemer var taget i anvendelse på flere af regionens hospitaler 
hvorfor det regionale kvalitetsråd i februar 2011 besluttede, at EWS skal 
anvendes generelt på regionens hospitaler samt at der skal udarbejdes en 
fælles model for EWS. Der er efterfølgende 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 på alle hospitalerne februar 2012. 
 
Mobilt AkutTeam (MAT) 
 
Mobilt AkutTeam er et eksperthold, der med minutters varsel hvor som helst 
på 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 særlig arbejdsgruppe 
med udgangspunkt i det eksisterende netværk af ”Mobilt akut team” 
nøglepersoner fra regionens hospitaler. Formålet med arbejdsgruppen er at 
sikre erfaringsopsamling og at koordinere en fælles 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 fælles erfaringer på følgende 
områder: 
 

 Identifikation af relevante indikatorer og anvendelse af disse (Early 
Warning Score)  

 Uddannelse af personale og mobile akut team 

 Dokumentation af kald, indsats og resultat 

 Sammenhæng mellem hjertestopteam og mobilt akut team 

Sikker Kirurgi 
 
Sikker Kirurgi er et initiativ, der har til formål at reducere skader i 
forbindelse med kirurgiske indgreb. Det centrale i Sikker Kirurgi er en 
tjekliste, der skal anvendes i tre afgrænsede faser i forbindelse med 
operationen: 1) Tjek ind (før anæstesi), 2) Time out (før incision) og Tjek ud 
(før patienten forlader operationsstuen). Ud over at sikre, at de væsentlige 
sikkerhedstjek bliver husket, medvirker tjeklisten også til at sikre god 
kommunikation internt blandt medlemmerne af operationsteamet. 
 
Det regionale kvalitetsråd har vedtaget, at Sikker Kirurgi skal anvendes på 
alle regionens hospitaler. Til at understøtte implementeringen er der etableret 
et netværk på tværs af hospitalerne til erfaringsudveksling og videndeling. 
 
Patientsikkert Sygehus 
 
 Hillerød Hospital deltager som det ene af fem danske hospitaler i projektet 
Patientsikkert Sygehus. Sygehusene har sat sig som mål at reducere antallet 
af dødsfald med 15 % og utilsigtede skader med 30 % ved fx at reducere 
antallet af hjertestop, eliminere en række hospitalsinfektioner, reducere 
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forekomstens af tryksår og forebygge fejl i forbindelse med kirurgi og 
medicinering. 
 
For at bistå 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 udgør tilsammen den 
faglige rygrad i projektet. Sygehusene får også støtte 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 
områder. Arbejdet på sygehusene går ud på at forbedre arbejdsgangene, 
sådan at alle patienter systematisk tilbydes alle punkter på tjeklisten, når det 
er relevant. 
 
Sygehusene lærer at anvende en særlig metode, forbedringsmodellen, som 
har vist sig effektiv til at gennemføre fundamentale forbedringer i 
organisationers arbejdsprocesser i løbet af kort tid. Med forbedringsmodellen 
gennemføres forandringer gradvist, idet ideer prøves af i lille skala, og når de 
har vist sig succesfulde, spredes ud til en større og større del af 
organisationen.  
 
Patientsikkert Sygehus er et samarbejde mellem Dansk Selskab for 
Patientsikkerhed, Danske Regioner og TrygFonden. 
 
Mål og indsatser i Patientsikkert Sygehus hænger tæt sammen med 
kvalitetshandlingsplanen, og der sker en løbende erfaringsudveksling med de 
øvrige hospitaler. 
 

Akut patientsikkerhedsteam 

Regionale systemer omkring logistik, materialer, lægemidler eller it kan 
introducere risici for patientsikkerheden. Systemerne anvendes bredt, hvorfor fejl 
eller problemer kan involvere et betydeligt antal patienters sikkerhed. 
Beslutningsprocessen for sådanne nyopdagede og akutte problemer kan være 
uklar, da flere hospitaler og centrale stabe er aktører. 

Koncerndirektionen besluttede derfor i 2008 at oprette et akut 
patientsikkerhedsteam, APS-team. Teamet aktiveres af direktionen efter nærmere 
indstilling, typisk fra plan- og udviklingsdirektøren. 

Teamet består af faste medlemmer, men kan supplere sig efter behov. Formand er 
altid en hospitalsdirektør. Når teamet er aktivt kan det handle på hele regionens 
ansvarsområde. Teammedlemmer refererer direkte til formanden, som refererer 
til koncerndirektionen. Aktiveringskriterier er risiko for patientsikkerheden, hvor 
denne risiko er akut, involverer et større antal patienter eller organisatoriske 
enheder og er på tværs af flere virksomheder i regionen. 

Erfaringerne siden 2008 er, at teamet aktiveres 1-2 gange årligt.  
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30BInitiativer på hospitalerne 
 
På hospitalerne arbejdes der med initiativer, der har til formål at forebygge 
dødsfald, skader og infektioner. En række af initiativerne udspringer af 
Operation Life eller Patientsikkert Sygehus. Gennemgående initiativer er fx: 
 

 Early Warning Score – se oven for 
 Mobilt Akut Team – se oven for 
 Respiratorpakke – tiltag der har til formål at reducere forekomsten af 

lungeinfektioner i forbindelse med respiratorbehandling 
 CVK pakke – tiltag der har til formål at reducere infektioner efter 

anlæggelse af Centralt VeneKateter 
 Sepsispakke – tiltag til tidlig opsporing og behandling af 

blodforgiftning 
 Sikker Kirurgi – se ovenfor 
 Mortalitetsanalyser – gennemgang af journalen på et antal afdøde 

patienter med henblik på at identificere dødsårsager og eventuelle 
sikkerhedsbrist så der kan iværksættes en forebyggende indsats. 

 Perinatal audit – analyse af fødselsforløb med henblik på at drage 
læring og identificere sikkerhedsbrist 

 
8BMålsætning: Skader reduceres med 25 % 
 
Antallet af skader måles med Global Trigger Tool, som er et værktøj til 
identifikation af skader ved audit på stikprøver af patientjournaler. På hvert 
hospital gennemgås hver måned 20 tilfældigt udvalgte journaler på nyligt 
udskrevne patienter for tegn på, at der kan være sket en skade. Internationale 
erfaringer viser, at man derved kan identificere langt størstedelen af de 
skader, disse 20 patienter er blevet påført.  Af hensyn til 
sammenligneligheden opgøres antallet af skader pr. 1.000 sengedage. 
 
Det kræver oplæring og øvelse at identificere tegnene på mulig skade med 
tilstrækkelig sikkerhed, og det tager derfor nogen tid at etablere tilstrækkeligt 
pålidelige, rutinemæssige målinger af antallet af skader.  Det er derfor kun de 
tre hospitaler, som i forvejen anvendte Global Trigger Tool i væsentligt 
omfang, som har nået at fastlægge en baseline for antallet af skader i 2010. 
Så længe der ikke foreligger målinger gennem omkring et år, kan man ikke 
afgøre, om antallet af skader viser en faldende tendens i overensstemmelse 
med det opstillede mål. Da alle hospitalerne nu anvender Global Trigger Tool 
rutinemæssigt, må det forventes, at det ved rapportering af 
kvalitetshandlingsplanen i 2012 vil være muligt at afgøre, om der sker en 
reduktion af antallet af skader. 
 
Risikoen for at påføre en patient skade afhænger i høj 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 på 
udviklingen i antallet af skader over tid på hvert enkelt hospital. Udviklingen 
påvirkes dog af flytning af specialer mellem hospitaler, ændring af 
optageområder og ændring af visitationsregler, hvorfor alle hospitaler ikke 
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nødvendigvis har samme mulighed for at reducere antallet af skader pr. 1000 
sengedage med 25 % i løbet af fire år.  
 
31BFælles regionale initiativer 
 
Anvendelse af Global Trigger Tool (GTT) 
 
For at alle hospitalerne rutinemæssig kan anvende Global Trigger Tool mhp 
at opgøre skader pr. 1000 sengedage, er der iværksat regional undervisning i 
anvendelse af Global Trigger Tool såvel for hospitalerne samlet som på det 
enkelte hospital. Der er endvidere oprettet et regionalt netværk omkring 
Global Trigger Tool, hvor metode, resultater og svære problemstillinger 
drøftes. 
 
Desuden henvises der til initiativer vedr. forebyggelse af infektioner, se 
senere. 
 
Faldforebyggelse 
 
For at sikre, at gruppen af faldtruede ældre tilbydes forebyggende tiltag, er 
iværksættes et udviklingsprojekt, som sikrer implementering af 
Sundhedsstyrelsens screeningsanbefalinger på skadestuen, kommunikation 
med primærsektor vedr. disse patienter og implementering af 
faldforebyggende tiltag målrettet til og systematisk brugt på denne gruppe af 
faldtruede ældre i kommunerne. Projektet er et led i ældreplanen og afvikles i 
et tæt samarbejde mellem akutmodtagelserne på Herlev og Gentofte 
Hospitaler og kommunale faldkonsulenter i ni kommuner. Efter evaluering 
forventes projektet implementeret i hele regionen. 
 
Medicin 
 
I budgettet for 2010 blev der afsat midler til forsøg med ansættelse af 
kliniske farmaceuter i en akutmodtagelse. Forsøget afvikles i øjeblikket på 
Hillerød Hospital, og der forventes en evaluering medio 2012. 
Hovedopgaven for de kliniske farmaceuter i forsøget er at foretage 
medicingennemgang hos ældre patienter, som er i behandling med flere end 
fire lægemidler. Der foretages 30 – 50 medicingennemgange om ugen, og 
farmaceutens forslag til justeringer i den medicinske behandling følges af den 
behandlende læge i ca. 80 % tilfældene. Dette resultat er betydeligt højere 
end det har været muligt at opnå ved andre projekter med 
medicingennemgange ved farmaceuter. Udover medicingennemgange yder 
farmaceuterne rådgivning i lægemiddelspørgsmål til læger og plejepersonale 
i akutmodtagelsen og på sengeafdelingerne. 
 
På Bispebjerg Hospital, er der udviklet en uddannelse for 
medicinansvarlige sygeplejersker. Uddannelsen består af syv moduler af to 
dages varighed og er tiltænkt erfarne sygeplejersker primært i medicinske 
afdelinger. Uddannelsen afvikles i løbet af fem måneder og afsluttes med en 
eksamen. Sygeplejersken skal efterfølgende have selvstændige 
ansvarsopgaver blandt andet med henblik på at øge kvaliteten og sikkerheden 
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i medicineringsprocessen i afdelingen. Netop nu undersøges muligheden for 
en bredere implementering i regionen sideløbende med udvikling af et fælles 
regionalt koncept. Der forventes beslutning i Rådet for korte og mellemlange 
videregående uddannelser i efteråret 2011 om det videre forløb. 
 
Region Hovedstaden har nedsat et kursusråd bestående af repræsentanter fra 
en række hospitaler og psykiatrien til at løfte opgaven med efteruddannelse 
af regionens social- og sundhedsassistenter på medicinområdet.  
Kursusrådet 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 særlige krav til medicinhåndtering og 
er de eneste godkendte regionale kurser. 
 
Det elektroniske patientmedicineringsmodul (EPM) er implementeret i 
version 3.0 på alle regionens hospitaler, således at alle hospitaler nu anvender 
den samme version. I version 3.0 er en række funktionaliteter forbedret i 
forhold til tidligere versioner. 
 
32BInitiativer på hospitalerne 
De initiativer, som er iværksat på de enkelte hospitaler, afhænger 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 dødeligheden, se 
tidligere. 
Øvrige initiativer er eksempelvis 

 Forebyggelse af tryksår gennem screening og iværksættelse af 
forebyggende tiltag 

 Forebyggelse af medicineringsfejl, fx ved brug af stregkodescannere, 
medicinafstemning, fokus på risikomedicin 

 Faldforebyggelse 
 Blodmanagement, se box 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Blodmanagement 
Der er evidens for at brug af transfusion af donorblod medfører bivirkninger, som 
man ikke tidligere har kendt. Det drejer sig om øget dødelighed, øget tendens til 
infektioner og forlænget indlæggelsestid. 
 
Et projekt med blodmanagement på Rigshospitalet har vist, at det er muligt at 
reducere brugen af transfusion med røde blodceller med ca. 35 % og samtidig øge 
efterlevelsen af Sundhedsstyrelsens retningslinjer på området. 
  
Ved blodmanagement er der fokus på at sætte ind før transfusionsbehovet opstår og 
varetage alle aspekter omkring patienten, fra diagnostik og behandling af 
blodmangel før kirurgi, over planlagt blodbevarelse under operationen til 
behandling af evt. blodmangel efter kirurgien og ved udskrivelse. 
 
Et reduceret forbrug af røde blodceller giver en direkte besparelse i form af lavere 
udgifter til aftapning og produktion af blodportioner samt afledte besparelser som 
følge af øget kvalitet i behandlingen. 
 
Regionsrådet har afsat i alt 4,5 mio. kr. til udbredelse af blodmanagement på alle 
regionens hospitaler 
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9BMålsætning: Infektioner reduceres med 50 % 
 
En væsentlig del af de skader, som påføres patienter på hospitalerne, er 
infektioner, som i vid udstrækning kan forebygges. Det er derfor et mål i 
kvalitetshandlingsplanen at reducere antallet af hospitalserhvervede 
infektioner med 50 % i perioden 2010-2013. 
 
Der er endnu ikke etableret en fælles regional model for monitorering af 
hospitalserhvervede infektioner. Det er derfor ikke muligt på nuværende 
tidspunkt at afgøre, om det samlede antal af hospitalserhvervede infektioner 
falder. Etableringen af en fælles model er et væsentligt skridt i arbejdet med 
at opfylde målet. Indtil en fælles monitoreringsmodel er etableret må 
vurderingen af, om målet i kvalitetshandlingsplanen opfyldes, således 
overvejende baseres på periodiske undersøgelser af forekomsten af udvalgte 
infektionstyper og i begrænset omfang løbende monitorering af bestemte 
infektioner. Det er ikke muligt på det foreliggende grundlag at vurdere, om 
der er sket en generel reduktion i antallet af hospitalserhvervede infektioner i 
løbet af 2010. 
 
Forekomsten af multiresistente bakterier på hospitalerne og i samfundet som 
helhed er et alvorligt og voksende problem. For visse af regionens hospitaler 
har der været foretaget monitorering af forekomsten af methicillinresistente 
stapholycoccus aureus (MRSA) siden 2000. Som det fremgår af figur 2.2, 
er forekomsten steget betydeligt i løbet af perioden såvel på hospitalerne som 
i praksissektoren. I figuren kan man se, at det på Amager Hospital er 
lykkedes at reducere forekomsten af MRSA infektioner gennem en målrettet 
indsats. Bekæmpelse af MRSA er et af indsatsområderne i regionens 
handlingsplan til reduktion af hospitalserhvervede infektioner, se senere. 
 
I budgettet for 2009 afsatte regionsrådet midler til etablering af et MRSA 
videnscenter. Videnscenteret er etableret på Hvidovere Hospital og yder 
rådgivning til regionens hospitaler og kommunerne.  
 

 
Figur 2.2.: Forekomst af Methicillinresistente Staphyloccocus Aureus 
(MRSA)2000 – 2010 på Amager Hospital, Bispebjerg Hospital, 
Frederiksberg Hospital, Hvidovre Hospital og i praksissektoren 
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Et andet indsatsområde i regionens handlingsplan er bekæmpelse af 
forekomsten af bakterien Clostridium Difficile CD027 på hospitalerne. 
Denne bakterie har givet alvorlige problemer på hospitalerne i en lang række 
lande og har i de senere år udgjort et voksende problem i Danmark. 
Forekomsten af Clostridium Difficile følges tæt i regionen med udarbejdelse 
af ugentlige opgørelser. I 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 på nuværende tidspunkt. 
 
I budgettet for 2011 afsatte regionsrådet midler til bekæmpelse af 
Clostridium Difficile, blandt andet til indkøb af udstyr til desinfektion af 
sengestuer.  
 

Antal CD027 i Region H i 2011 fordelt på uger 
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Figur 2.3.: Forekomst af Clostridium Difficile CD027 på regionens 
hospitaler i 2011.  
 
33BFælles regionale initiativer 
Et vigtigt skridt i realiseringen af målsætningen i kvalitetshandlingsplanen 
har været at etablere et samlet overblik over forekomsten af infektioner, 
herunder at få fastlagt, hvilke infektioner der måles på, hvilke afdelinger der 
indgår, hvilke opgørelsesmetoder der anvendes samt at definere et 
udgangspunkt (baseline) for de enkelte områder.  
 
Administrationen har sammen med de faglige miljøer indsamlet oplysninger 
om hvilke infektionsregistreringer som aktuelt indsamles på de enkelte 
hospitaler. Endvidere er afholdt en seminardag primo 2011, som bl.a. havde 
til formål at opnå en faglig konsensus om hvordan man mest hensigtsmæssigt 
registrerer, følger og nedsætter antallet af infektioner i fremtiden mhp. fælles 
løsninger på tværs af Region Hovedstadens hospitaler. 
 
Arbejdet har ført til forslag til ni indsatsområder: 
 
1. Bakteriæmi/sepsis (bakterier i blodet) 
2. Respirator associerede pneumonier (lungeinfektioner hos patienter i 

respirator) 
3. Infektioner relateret til centralt venekateter (CVK) 
4. Postoperative sårinfektioner 
5. Methicillin-resistente Staphylococcus Aureus, MRSA (multiresistente 

bakterier) 
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6. Clostridium difficile  
7. Resistensovervågning, herunder ESBL (multiresistente bakterier) 
8. Antibiotika forbrug 
9. Urinvejsinfektioner 
 
For indsatsområderne opstilles kriterier for registrering, baseline, mål for 
indsatsen mv. 
 
Rengøring 
 
I maj 2011 har der været gennemført en intern – ekstern audit af rengøringen 
på Region Hovedstadens hospitaler. 
 
Auditeringen er gennemført af servicepersonalet fra hospitalerne, som har 
kontrolleret rengøringen på et andet hospital end hvor de er ansat med brugen 
af standarderne DS/INSTA 800: 2006 System til fastlæggelse og 
bedømmelse af rengøringskvalitet samt DS 2451: Styring af 
infektionshygiejne i sundhedssektoren – Del 10. Krav til rengøring.  
Resultatet fra den interne – eksterne audit er, at:  
 
 59 % af lokalerne på 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 på hospitalerne er godkendt med en spredning fra 40 

– 95 %  mod  32,7 % godkendt og 67,3 % afvist i 2010) 
 
I oktober – november 2011 gennemføres den fjerde eksterne audit af 
rengøringen med anvendelse af anførte standarder. 
 
Aktuelt og frem til marts 2012 afholdes i alt fem kurser under overskriften 
”Hospitalsrengøring – en faglig disciplin” for service – og mellemledere. 
Kurserne er hver af otte dages varighed. I alt er der tilmeldt 75 personer.  
 
Det øgede fokus på rengøring med blandt andet kompetenceudvikling for 
personalet i serviceafdelingerne har medført et generelt løft af området. 
Eksempelvis er der en stigende andel af personalet med anden etnisk 
baggrund end dansk, der gennemfører sprogkurser. 
 
Håndhygiejne 
 
I december 2008 påbegyndtes et arbejde med at forbedre håndhygiejnen 
blandt ansatte i hospitalerne ved udarbejdelse af forskelligt materiale: 
vejledning til personalet, brochure til patienter og pårørende, indførelse af et 
E – learningsprogram for personale med tilknytning til patienterne, 
behandling, pleje mv. samt indførelse af direkte observation af håndhygiejne 
hos pleje og behandlingspersonale i forbindelse med WHO’s fem definerede 
behandlings – og plejeområder hvor der altid skal foretages håndhygiejne 
m.m.   
 
Vedr. E – learningsprogrammet skal den enkelte medarbejdet én gang årligt 
gennemgå programmet og medbringe en udskift for gennemgået kursus til 
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MUS. Tiden er nu inde til en revision af programmet dels inden for den 
pædagogiske tilrettelæggelse dels ved  indarbejdelse af håndhygiejne ved 
komplicerede områder f.eks. hos patienter smittet med bakterien Clostridium 
Difficile. Det nye E- learningprogram er under udarbejdelse og forventes 
pilotafprøvet i december 2011. 
 
Vedr. den direkte observation af håndhygiejne er hele WHO’s program 
blevet indsat i en iPad. Denne skal stå i forbindelse med en database, så det 
arbejdsmæssigt bliver lettere at gennemføre observationerne og det bliver 
tydeligt, hvordan den enkelte afdeling og faggruppe efterlever de fem 
situationer, hvor der skal udføres håndhygiejne. 
 
Programmet er udviklet og forventes pilotafprøvet i november 2011 og med 
implementering først 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 indsatsområde i sundhedsaftalerne 
i 2011. Her fremgår det, at regionen skal yde rådgivning omkring hygiejne til 
de enkelte kommuner. Regionen og kommunerne skal indgå 
samarbejdsaftaler på området, og der skal udvikles 
kompetenceudviklingsprogrammer for nøglepersoner i kommunerne. 
Endvidere skal rådgivningen til kommunerne fra regionens MRSA 
videnscenter harmoniseres.   
 
34BInitiativer på hospitalerne 
Enkelte hospitaler har etableret meget omfattende monitoreringsprogrammer, 
og alle har etableret monitorering af udvalgte infektioner i et eller andet 
omfang.  Generelt foretages mikrobiologisk overvågning af forekomsten af 
visse bakterier, som hyppigt forårsager hospitalserhvervede infektioner, og af 
forekomsten af bakterier i blodet.  Stort set alle hospitaler monitorerer også i 
et eller andet omfang urinvejsinfektioner og lungebetændelse i forbindelse 
med respiratorbehandling. For nogle operationers vedkommende monitoreres 
sårinfektioner i kliniske databaser. Håndhygiejnen monitoreres stikprøvevis 
ved direkte iagttagelse af personalets adfærd og har i 2008-2010 være 
monitoreret ved forbruget af håndsprit.   
 
Alle hospitaler har gennemført initiativer til nedbringelse af infektioner. Flere 
af initiativerne er anført ovenfor, fx respiratorpakken, CVK pakke mv. Der er 
endvidere fokus på håndhygiejne på alle hospitaler og alle hospitaler arbejder 
med rengøringsområdet. 
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10BMålsætning: Rapporteringer fra praksissektoren stiger 
 
Praksissektoren blev inddraget i patientsikkerhedsarbejdet fra september 
2010 via en udvidelse af Sundhedsloven, som herefter pålægger 
praksissektoren at rapportere utilsigtede hændelser til Dansk 
Patientsikkerhedsdatabase (DPSD). 
 
I figur 2.4 og 2.5 ses antallet af rapporterede hændelser  
 

Hændelser rapporteret om praksissektor 
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Figur 2.4: Hændelser rapporteret om forskellige typer af ydere i 
praksissektoren 

ESBL interventionsprojekt på Bispebjerg Hospital 
Infektioner med multiresistente ESBL (extended spectrum betalactamase)  
producerende bakterier giver anledning til en markant højere dødelighed og er et 
stort problem på hospitalerne. 
 
Siden januar 2010 har hygiejne- og kvalitetsorganisationen på Bispebjerg 
Hospital gennemført en målrettet indsats for at reducere antallet af patienter med 
infektioner med multiresistente ESBL producerende bakterier.  Indsatsen har 
blandt andet omfattet ændret brug af antibiotika, undervisning og rådgivning om 
rationel anvendelse af antibiotika, nye forholdsregler i forhold til patienter i 
isolation, information til patienter og pårørende og nye rutiner i forbindelse med 
prøvetagning.  
 
Resultatet er blandt andet en halvering af antallet af patienter med ESBL infektion 
og 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. 
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Figur 2.5: Hændelser rapporteret af forskellige typer af ydere i 
paksissektoren.  
 
Det er ikke muligt at opgøre hændelser rapporteret fra praksissektoren om 
hospitaler eller kommuner – men kun hændelser om praksissektoren 
rapporteret af praksissektoren eller hospitalerne. 
 
Implementeringen af lovændringen 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 område.  
 
Projektet løber til 31. december 2011 og en evaluering er projekteret. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Den faldende rapporteringshyppighed, som fremgår af figur 2.4 og 2.5, kan 
skyldes:  
   

Opfølgning på rapporteringer fra praksissektor 
Der er rapporteret en hændelse og to nærhændelser, som omhandler 
overdosering med lægemidlet Bricanyl til børn. 
 
Udredning hos risikomanageren viser, at det vanlige lægemiddel 
Bricanyl mikstur er udgået af markedet. På listen over lægemidler i 
lægernes systemer fremgår nu kun en stærkere væske  
 
(inhalationsvæske) under navnet Bricanyl. Der er risiko for, at lægerne 
kan komme til at vælge forkert, således at patienterne får medicin med 
forkert styrke. 
 
Enhed for Patientsikkerhed samarbejder med rapporterende 
læge/Lægevagten/medicinfunktionen, og der udarbejdes memento først 
til vagtlægerne udsendt af Lægevagtschefen og herefter til alle 
regionens læger udsendt via Praksisnyt.  
 
Idet problemet har national karakter sendes også brev til 
Lægemiddelstyrelsen om problemet. 
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 at der er problemer med den elektroniske rapporteringsdatabase, som 
stilles til rådighed af Patientombuddet,  

 at rapporteringsblanketten er tidskrævende at udfylde, hvilket har 
betydning i en travl hverdag,  

 at patientsikkerhedsarbejdet ikke er nævnt i overenskomsten for de 
praktiserende læger,  

 at nyhedsinteressen for patientsikkerhedsarbejdet i praksissektoren er 
forsvundet 

 
Region Hovedstaden er i dialog med de øvrige regioner og Patientombuddet 
omkring rapporteringsblanketten. 
 
Administrationen og samarbejdsudvalget for almen praksis er i gang med at 
indgå en aftale omkring patientsikkerhedsarbejdet i Region Hovedstaden – 
aftalen rummer mulighed for fremover i højere grad at inddrage 
praktiserende læger i analyser af utilsigtede hændelser. 
  
Der er planlagt flere møder og arrangementer for yderne i efteråret 
Den faldende rapporteringshyppighed drøftes med risikomanagerne på 
hospitalerne og med yderne i patientsikkerhedsrådene i september. 
Yderligere vil overvejelser omkring fremme af rapportering indgå i den 
projekterede evaluering af projektet.  
 

2B3. Patienten skal være i centrum 
 

 
 
 
Arbejdet med denne værdi tager udgangspunkt i fire overordnede 
indsatsområder  

 respektfuld og fyldestgørende kommunikation,  
 direkte dialog og feedback med/fra patienter og pårørende,  
 udvikling af kontaktpersonordningen 
 udvikling af kulturen omkring patientinddragelse  
 

 
11BMålsætning: En fem procents stigning i andelen af positive 
svar på syv spørgsmål i den Landsdækkende Undersøgelse 
af Patientoplevelser (LUP) 
 
Følgende spørgsmål fra LUP indgår i kvalitetshandlingsplanen: 
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 Patienternes oplevelse af at have en kontaktperson 
 Patienterne oplever ingen fejl 
 Patienternes tilfredshed med personalets håndtering af fejl (hvis 

patienten oplever fejl) 
 Patienternes oplevelse af ventetid fra de skulle møde til de blev kaldt 

ind (kun ambulante) 
 Patienternes oplevelse af at blive medinddraget i planlægning af egen 

behandling 
 Patienternes oplevelse af, at de pårørende blev inddraget i 

beslutninger vedr. behandlingen i passende grad 
 Patienternes tryghed ved udskrivelsen 

 
De følgende figurer viser udviklingen i de spørgsmål, som indgår i 
målsætningen. Det skal dog bemærkes, at det ikke er muligt at vise 
udviklingen i resultaterne fra LUP 2009 til LUP 2010 inden for tre af 
målsætningerne: patienternes oplevelse af fejl, patienternes tilfredshed med 
personalets håndtering af fejlene samt patienternes oplevelse af ventetid. Det 
skyldes, at der er sket ændringer i spørgsmålsformuleringerne, hvorfor det 
ikke er muligt at foretage en sammenligning mellem de to år. For disse 
spørgsmål er det i stedet resultaterne fra LUP 2010, der er udgangspunkt for 
beregning af målsætningen for 2013. 
 
35BMålsætninger for hele Region Hovedstaden 
 
I Region Hovedstaden er der samlet set en fremgang inden for de fire 
spørgsmål, hvor det er muligt at foretage en sammenligning med 2009. Figur 
3.1 og 3.2 viser udviklingen inden for de enkelte målsætninger for hele 
Region Hovedstaden fordelt på ambulante og indlagte patienter.  
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Figur 3.1: Andel positive svar i LUP 2009 og 2010 på spørgsmål i 
kvalitetshandlingsplanen, indlagte 
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Figur 3.2: Andel positive svar i LUP 2009 og 2010 på spørgsmål i 
kvalitetshandlingsplanen, ambulante 
 
For de indlagte er målsætningen for 2013 allerede opnået for spørgsmålet om 
inddragelse af pårørende. For de ambulante patienter er regionen kun et 
procentpoint fra at nå målsætningen for 2013 for spørgsmålene om 
kontaktperson og inddragelse af pårørende. For de øvrige spørgsmål er 
regionen længere fra at nå målsætningen. 
 
36BMålsætninger for de enkelte hospitaler 
 
For hvert hospital er der for de enkelte spørgsmål fra 
kvalitetshandlingsplanen opstillet en målsætning. Målsætningen for det 
enkelte hospital er opstillet ud fra en beregning af den andel, som hospitalet 
skal bidrage med, for at regionen samlet set opnår en fem procents stigning i 
andelen af positive svar. Beregningen af hospitalernes andel tager 
udgangspunkt i det enkelte hospitals resultat i basisåretF

1
F, således at de 

hospitaler, der har den mindste andel positive svar, skal bidrage relativt mere 
end de hospitaler med en større andel positive svar.  
 
Udviklingen i målsætningerne for de enkelte hospitaler er illustreret i figurer 
i bilag 3. Langt de fleste hospitaler har oplevet en fremgang inden for de 
enkelte målsætninger sammenlignet med resultaterne fra LUP 2009. Der er 
endda flere hospitaler, hvor fremgangen har været så markant, at målet for 
2013 allerede er nået. Eksempelvis har otte hospitaler allerede nået målet for 
inddragelse af de indlagte patienter. I det hele taget er der en tendens til, at 
flere hospitaler opfylder målsætningen for 2013 for de indlagte patienter end 
for de ambulante patienter.  Undtagelsen er målsætningen om 
kontaktpersoner, hvor der er flere hospitaler, der opfylder målsætningen for 
ambulante end for indlagte patienter (se figur 1.2 i bilag).  
 

                                                      
1 For de spørgsmål, hvor formuleringen er ændret i forhold til LUP 2009 er basisåret 2010. For de øvrige 

spørgsmål er basisåret 2009. 
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Noget tyder på, at en allerede høj andel af positive patienter gør det sværere 
at opfylde målsætningen. Det ses mest tydeligt i målsætningen om tryghed 
ved udskrivelsen for ambulante patienter, hvor omkring 90 % er trygge ved 
udskrivelsen på de fleste hospitaler. I dette spørgsmål er der ingen, der har 
nået målsætningen (se figur 1.5 i bilag). Det samme billede gør sig gældende 
for målsætningerne om inddragelse af patient og pårørende for de ambulante, 
om end det er mindre tydeligt. Det kunne derfor betyde, at det kan blive 
sværere at nå målsætningerne for de ambulante patienter, da der i 
udgangspunktet er en højere andel positive patienter end blandt de indlagte. 
 
Her skal det dog bemærkes, at en fremgang i resultaterne ikke nødvendigvis 
betyder, at fremgangen er statistisk signifikant.    
 
37BFælles regionale initiativer 
 
I forbindelse med udgivelse af LUP tilbydes hospitalerne møder med 
præsentation af resultaterne, hjælp til fortolkning og vejledning om, hvordan 
der kan arbejdes med forbedring af resultaterne. 
 
I regionens Netværk for Patientoplevet Kvalitet, deltager repræsentanter 
fra hospitalernes kvalitetsafdelinger samt fra patientvejlederne. Formålet er at 
fremme videndeling og sparring. Netværket mødes ca. fire gange årligt og 
drøfter blandt andet opfølgning på LUP og arbejdet med 
kvalitetshandlingsplanen.  
 
På regionens hjemmeside er der etableret en Videns- og idebank 
Hwww.regionh.dk/patientinddragelse/Menu/H. Her præsenteres mere end 60 
projekter og initiativer fra regionens hospitaler. Der er tale om forskellige 
typer af projekter med fokus på inddragelse af patienter og pårørende, som 
kan inspirere og danne afsæt for nye projekter. Videns- og Idebanken 
udspringer af regionens Bruger-, patient- og pårørende politik og er et led i at 
bringe politikken fra ord til handling. 
 
Center for Sundhedsinnovation arbejder med en række projekter, der har 
fokus på innovation i sundhedsvæsenet med udgangspunkt i patienten. Her 
kan nævnes  
 
Patienternes Hus: Med afsæt i oplevede patientforløb i sengeafdelinger og 
ambulatorier på hospitalerne og aktuelle patienthoteller, skal der udvikles 2-3 
servicekoncepter, der sætter mennesket i centrum på en måde, så 
udfordringerne vedrørende krav om optimeret og effektiviseret hospitalsdrift 
kan håndteres samtidig med bedre patientoplevelser. 
 
Innovativ Patientinddragelse: Projektet har til formål at skabe øget 
patientinddragelse via medarbejderdrevet innovation. En værktøjskasse med 
redskaber som foto- og tekstdagbøger og forskellige interviewteknikker skal 
give læger og sygeplejersker en række metoder, der kan være med til at skabe 
endnu bedre vilkår på de brystkirurgiske afdelinger. 
 
Se endvidere omtalen af Patient Empowerment side 47. 
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38BInitiativer på hospitalerne 
 
På hospitalerne arbejdes med målsætningerne i kvalitetshandlingsplanen 
gennem en række initiativer, der er udvalgt på baggrund af hospitalets LUP 
resultater. Flere steder har man valgt at supplere LUP med lokale 
undersøgelser. Der er derfor mange lokale initiativer og en vis variation 
hospitalerne imellem, men en række initiativer er gennemgående for de fleste 
hospitaler: 
 

 Interviews og dialog med patienter og pårørende i form af fx 
fokusgruppeinterviews, feedback møder, brugerpaneler mv. samt 
implementering af dialogmøder i forbindelse med patientklager.  

 Implementering af følge hjem og ringe hjem ordninger for blandt 
andet at øge trygheden ved udskrivelsen.  

 Fokus på patientforløb og arbejdstilrettelæggelse, så patienterne 
oplever kort ventetid og smidige forløb.  

 Udvikling af kommunikation i form af fx uddannelse og kurser, 
udvikling af hjemmesider og internetkommunikation, udvikling af 
skriftligt informationsmateriale med supplerende mundtlig 
information. 

 Der arbejdes med opfølgning på fejl fx i form af ”sig undskyld” 
kampagner og inddragelse af patienter og pårørende i forbindelse 
med kerneårsagsanalyser. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
39BRegion Hovedstaden Psykiatri 
 
Region Hovedstaden Psykiatri deltager ikke i LUP, men i de Landsdækkende 
Psykiatriundersøgelser, der indtil nu er gennemført hvert tredje år for hhv. 
indlagte og ambulante patienter. Spørgsmålene i undersøgelserne stemmer 
kun i nogen grad overens med LUP spørgsmålene. Netop nu er 
undersøgelseskonceptet ved at blive ændret, så undersøgelserne i højere grad 
ligner LUP. Det vil betyde, at der i højere grad bliver overensstemmelse 
mellem spørgsmål i somatik og psykiatri, og at undersøgelserne fra 2012 vil 
gennemføres årligt.     

Rådgivende brugerpanel af kræftpatienter fra Herlev Hospital 
Onkologisk afdeling R på Herlev Hospital har oprettet et rådgivende 
brugerpanel af kræftpatienter. På den måde kan patienterne med deres 
ekspertviden og indsigt give input og feedback om kommunikation og 
service og kvalificere planlægning og udvikling af patientforløbet i 
afdelingen. 
 
Deltagerne i brugerpanelet er udvalgt via opslag i afdelingen, 
patientforeninger og informations-tv. 10 patienter blev udvalgt til panelet. 
Der holdes møder ca. hver anden måned og korresponderes på mail 
mellem møderne. 
 
Brugerpanelet har blandt andet medvirket til kvalificering af skriftligt og 
elektronisk informationsmateriale og indretning af venteområder. 
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Initiativer i forhold til inddragelse og undervisning af patienter og af 
pårørende indgår i psykiatriens kvalitetsstrategi for 2010-12. Der er på 
nuværende tidspunkt igangsat et program omkring pårørende. Et projekt 
omkring patientinddragelse og undervisning vil blive igangsat primo 2012.  
 
40BLUP blandt fødende og på akutområdet på vej 
 
Regionerne har besluttet, at der skal gennemføres en landsdækkende 
spørgeskemaundersøgelse af kvinders oplevelser i forbindelse med graviditet, 
fødsel og barsel. Dataindsamlingen til den første LUP-fødende vil ske i 
efteråret 2012 med udsendelse af resultater og offentliggørelse af 
undersøgelsen i foråret 2013.  
 
Det er endvidere besluttet at gennemføre brugerundersøgelser på 
akutområdet. 
 

3B4. Behandlingen skal være effektiv 
 
 

 
 
 
 
Patienterne skal tilbydes en rationel, veldokumenteret og 
omkostningseffektiv behandling, og der skal være sammenhæng i 
udrednings- og behandlingsforløb på tværs af sektorer og hospitaler. Arbejdet 
med at tilbyde en effektiv behandling tager afsæt i fire overordnede 
indsatsområder: 
 
Ensartet kvalitetsniveau 
 
Sammenhængende patientforløb 
 
Rationel medicinanvendelse 
 
It understøttelse 
 
12BMålsætning: Målopfyldelse i NIP i henhold til dialogaftaler 
 
Der er stillet krav om målopfyldelse på udvalgte indikatorer indenfor 
sygdomsområderne apopleksi, hjerteinsufficiens, diabetes og skizofreni (for 
psykiatrien) i dialogaftalerne mellem koncerndirektionen og virksomhederne. 
Indikatorerne er udvalgt i samarbejde med de relevante sundhedsfaglige råd. 
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I tabel 4.1 vises målopfyldelsen for Region Hovedstaden i den seneste 
årsrapport for de pågældende indikatorer.  
 

 
Tabel 4.1: Målopfyldelse for NIP indikatorer i dialogaftaler for Region 
Hovedstaden 
 
 

NIP 
Sygdomsområde 

Indikator Region 
Hovedstaden 

Lands-
esultat 

Standard 

Hjerteinsufficiens 1, andel af patienter, der 
får foretaget 
ekkokardiografi 

81 % 88 % 90 % 

 2, andel af patienter der 
NYHA klassificeres ved 
udskrivning eller ved første 
ambulante kontrol 

71 % 81 % 90 % 

 3b, andel af patienter med 
nedsat systolisk funktion, 
der er opstartet eller 
forsøgt opstartet 
behandling 
med betablokker 

83 % 88 % 80 % 

Apopleksi 3, andel af patienter med 
akut iskæmisk apopleksi 
og atrieflimren, som sættes 
i 
antikoagulationsbehandling 
indenfor 14. 
indlæggelsesdøgn 

 
84 % 
 

81% 95 % 

 4, andel af patienter der får 
udført en MR/CT scanning 
indenfor 1. 
indlæggelsesdøgn 

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 pårørende tager imod 
tilbud om kontakt 
 

76 % 83 % 
90 % 
(incidente)

 14, andel af incidente 
patienter, der tager imod 
psykoedukation inden for 
to år 
 

32 % 33 % 40 % 
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41BFælles regionale initiativer 
 
Administrationen udarbejdede i maj 2010 rapporten ”Brug af data fra de 
landsdækkende kliniske kvalitetsdata-baser i Region Hovedstaden” 
(Guldægsrapporten) i samarbejde med de faglige miljøer. 
 
I forlængelse 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 
gennemført. De øvrige anbefalinger er prioriteret i tre grupper: Højt 
prioriterede, lavere prioriterede og anbefalinger, der udsættes. Der er 
formuleret en plan for de højt prioriterede anbefalinger med særlig vægt på 
ledelsesansvar for implementeringen af anbefalingerne. Nedenfor foretages 
en kort redegørelse for arbejdsgruppens overvejelser.  
 
It-understøttelse, uddannelse og ledelsesinvolvering er de områder, som 
tillægges den højeste prioritering af arbejdsgruppen. It-understøttelse er en 
grundlæggende forudsætning for registrering og adgang til brugbare, 
tidssvarende lokale data. Der er behov for, at Klinisk Målesystem (KMS) og 
Analyseportalen (AP) fungerer stabilt og brugervenligt, og at der kan leveres 
tidstro data til de kliniske afdelinger.  
 
Uddannelse og undervisning på alle niveauer i forbindelse med arbejdet 
med kliniske kvalitetsdatabaser og opfølgning på resultater af den kliniske 
behandlingskvalitet er højt prioriteret. Det har endvidere høj prioritet, at der 
etableres en hospitalskoordinatorfunktion på alle hospitaler med fokus og 
opfølgning på den kliniske datakvalitet.  
 
Der er i efteråret 2011 etableret et Netværk for Hospitalskoordinatorer for 
Klinisk Kvalitet til gensidig sparring og drøftelse af 
hospitalskoordinatorfunktionens opgaver samt håndtering 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 diplommoduler. 
 
Ledelsesinvolvering hænger sammen med motivation og efterspørgsel. 
Regionsrådets fokusering på klinisk kvalitet er derfor af stor betydning for at 
opnå bedre kvalitet i patientbehandlingen. Ledelser på alle niveauer skal 
systematisk efterspørge, prioritere og synliggøre egne kliniske kvalitetsdata 
for at styrke motivationen blandt medarbejderne til at prioritere opgaven. På 
afdelingsniveau skal ledelserne regelmæssigt drøfte afdelingens kvalitetsdata 
med personalet med henblik på at fastholde god behandlingskvalitet eller 
forbedre en mangelfuld.  
 
I budgettet for 2011 afsatte regionsrådet 5 mio. kr. til initiativer, der vurderes 
at kunne føre til bedre resultater i NIP.  De sundhedsfaglige råd med ansvar 
for NIP sygdomsområderne blev bedt om at fremsætte forslag til projekter, 
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som efter deres vurdering vil kunne forbedre målopfyldelsen på NIP 
indikatorerne. Kvalitetsudvalget fordelte i maj 2011 i alt 2.9 mio. kr. til seks 
projekter indenfor sygdomsområderne diabetes, akut mave/tarm kirurgi, 
apopleksi, skizofreni og KOL. Projekterne har især fokus på uddannelse af 
personalet og etablering af en funktion som koordinator og nøgleperson. 
Kvalitetsudvalget følger løbende op på NIP områderne.  
 
 
13BMålsætning: 90 % efterlevelse af medicinrekommandationer 
 
Hospitaler 
 
I dialogaftalerne med hospitalerne er der fokus på rationel 
medicinanvendelse. Der er krav om at hospitalerne efterlever 
rekommandationerne for tre specifikke lægemiddelgrupper med 90 %. Det 
drejer sig om midler mod forhøjet blodtryk (Angiotensin 2 antagonister), 
gigtmidler (NSAID) samt stærke smertestillende lægemidler (Morfika).  
 
Nedenfor vises forbruget af de rekommanderede lægemidler i døgndoser 
(DDD) i forhold til totalforbruget for regionen samlet.  

 
Figur 4.1: Det rekommanderede Losartans andel af total forbrug af 
Angiotensin 2 antagonister (mod forhøjet 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. 

 
Figur 4.3: De rekommanderede morfikas (stærke smertestillende) andel af 
total morfika forbrug jan. 2009 – aug. 2011 Region Hovedstadens hospitaler 
samlet 
 
42BFælles regionale initiativer på hospitalerne 
 
Der er etableret en grundlæggende struktur til sikring af rationel 
medicinordination, med lægemiddelkomitesystemet som 
omdrejningspunktet. Der udarbejdes lægemiddelrekommandationer, og der er 
etableret et tværgående system til opfølgning i forhold til afdelingernes 
efterlevelse af rekommandationerne. Klinisk Farmakologisk Afdeling på 
Bispebjerg Hospital tilbyder faglig rådgivning og sparring til afdelingerne og 
understøtter arbejdet i lægemiddelkomitesystemet. Afdelingen tilbyder 
endvidere rådgivning gennem Medicininfo og Giftlinjen.  
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Der er i 2011 udarbejdet en omfattende analyse og kortlægning af 
medicinområdet og forbruget af lægemidler. Analysen peger på, at der er 
potentiale for at øge den rationelle medicinanvendelse og efterlevelse af 
rekommandationerne gennem en styrkelse af ledelse, faglig rådgivning og 
samarbejde. 
 
Oxycodon  
 
Den regionale lægemiddelkomité og medicinfunktionen for praksissektoren 
har i 2010 samarbejdet om at begrænse brugen af det ikke-rekommanderede 
smertestillende middel oxycodon på hospitaler og i almen praksis. Indsatsen 
medførte en nedgang i brugen af oxycodon på hospitalerne, men forbruget 
udgjorde fortsat ca. 30 % af det totale forbrug. 
 
I april 2011 valgte koncerndirektionen at fjerne oxycodon fra afdelingernes 
standardsortimenter, således at det ikke længere kan bestilles hjem fra 
apoteket. Kun i ganske særlige tilfælde kan oxycodon bestilles til en konkret 
patient, efter forudgående kontakt til apoteket. 
 
Dette initiativ har betydet, at forbruget af oxycodon nu udgør mindre end 2 % 
af totalforbruget på 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 indløst på recept på private 
apoteker er svagt faldende siden april 2011 samtidig med at forbruget af 
morfin indløst på recept er stigende i samme periode. 
 

Udvikling i forbrug af oxycodon indløst på recept 
i Region Hovedstaden
Januar 2008 til august 2011
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Figur 4.5: Oxycodon indløst på recept januar 2008 – august 2011, Region 
Hovedstaden 
 

Udvikling i forbruget af morfin indløst på recept i 
Region Hovedstaden
Januar 2008 - august 2011
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Figur 4.6: Morfin indløst på recept januar 2008 – august 2011, Region 
Hovedstaden 
 
 
Praksissektor 
 
Medicinfunktionen udarbejder rekommandationer for førstevalg af 
lægemidler til voksne for nogle af de mest almindelige indikationer i almen 
praksis. Rekommandationerne offentliggøres på 
Hwww.Basislisten.dk/hovedstadenH , i hospitalernes rekommandationsbog og 
har frem til 2011 været udsendt en gang årligt i trykt lamineret form. 
Anbefalinger koordineres med hospitalernes rekommandationer, og sendes 
en gang årligt i høring hos de relevante sundhedsfaglige råd, Den Regionale 
Lægemiddelkomité, Praksiskonsulentordningen, Praksisudvalget for de 
alment praktiserende læger, lægevagtscheferne og Institut for Rationel 
Farmakoterapi. Anbefalingerne revideres en gang årligt, samt løbende hvis 
ændringer på lægemiddelmarkedet kræver det. 
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I 2010 udgjorde de anbefalede lægemidler på praksissektorens Basisliste 
91 % af mængdeforbruget af de 25 mest solgte lægemiddelstoffer i 
praksissektoren (se tabel 4.2). De 25 mest solgte lægemidler udgør lidt mere 
end halvdelen af det samlede mængdeforbrug af lægemidler. Det skal 
bemærkes, at der ikke findes regionale anbefalinger for alle 
lægemiddelgrupper på markedet.  
 

Placering
Nr. Lægemiddelstof 2009 2010 2009 2010 i 2009

1 C10AA01 - Simvastatin 14,1 18,0 40,4 43,5 1
2 C08CA01 - Amlodipin 10,1 11,0 29,2 32,0 3
3 B01AC06 - Acetylsalicylsyre 12,7 24,5 31,5 31,6 2
4 C03AB01 - 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 C09AA02 - Enalapril 7,3 8,2 21,8 23,4 6
7 N06AB04 - Citalopram 8,9 31,6 14,7 16,2 7
8 N02BE01 - Paracetamol 31,6 32,1 13,9 14,4 8
9 C09AA05 - 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 C07AB02 - Metoprolol 38,3 29,3 9,7 10,2 11
12 G03AA09 - Desogestrel og estrogen 15,7 16,8 9,7 9,9 12
13 A02BC02 - Pantoprazol 33,8 8,8 6,9 9,3 17
14 A10BA02 - Metformin 12,8 12,9 8,2 9,2 13
15 C09CA01 - Losartan 1 35,8 13,1 6,1 8,6 23
16 A02BC01 - Omeprazol 8,6 9,1 6,7 8,6 20
17 M01AE01 - Ibuprofen 13,9 13,5 7,9 8,1 14
18 M01AX05 - Glucosamin 7,6 7,8 15
19 H03AA01 - Levothyroxinnatrium 8,2 9,3 6,8 7,5 19
20 C10AA05 - Atorvastatin 45,1 51,5 6,4 7,5 21
21 G03AA12 - Drospirenon og estrogen 18,8 19,8 6,9 7,2 18
22 C09BA02 - Enalapril og diuretica 1,7 4,0 5,4 6,6 29
23 N06AB10 - Escitalopram 52,5 48,4 7,1 6,5 16
24 C09CA06 - Candesartan 25,4 22,7 6,4 6,0 22,0
25 G03CA03 - Estradiol 33,5 34,7 5,7 5,7 24
Top 25 i alt 497,5 487,4 334,3 357,2
Antal af total AUP hhv. DDD - alle lægemidler 16% 16% 51% 53%
Andel af top 25 anbefalet på Basislisten (grønne lægemidler) 74% 76% 90% 91%
Andel af top 25 i kke anbefalet på Basislisten (røde lægemidler) 18% 15% 6% 6%
Andel af top 25 der Ikke er taget stilling til på Basislisten 8% 9% 4% 4%

1 Losartan blev optaget på Basislisten.dk/hovedstaden i marts 2010 og candesartan udgik

2 Omsætningtal for frihandelsvarer (Glucosamin) findes ikke

Mio. kr. AUP Mio. DDD

 
Tabel 4.2: Opgørelse over de 25 mest solgte lægemidler på recept 
sammenholdt med basislisten 
AUP = Apotekets udsalgspriser DDD= Definerede Døgndoser 
 
43BFælles regionale initiativer i praksissektoren 
 
Der arbejdes med en vifte af aktiviteter for at øge kendskabet til 
anbefalingerne på medicinområdet og fremme rationel medicinanvendelse i 
praksissektoren. Den største indsats består af besøg af en medicinkonsulent i 
den enkelte praksis, hvor ordinationsadfærd i den pågældende praksis drøftes, 
bl.a. i forhold til Basislistens anbefalinger. Endvidere kan andre temaer inden 
for rationel medicinanvendelse drøftes. Den personlige kontakt i form af 
besøg har vist de bedste resultater i forhold til påvirkning af 
ordinationsadfærd. Andre aktiviteter er afholdelse af temamøder, information 
udsendt med praksissektorens elektroniske nyhedsbrev, udsendelse af breve 
med oplysning om ordinationsadfærd 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 særligt praksisbesøgene, der gør en forskel. 98 % af 
lægerne vurderer praksisbesøgene positivt, ligesom besøgsmaterialet og 
medicinkonsulenternes kompetencer vurderes positivt. Tre ud af fire læger 
mener, at besøgene har givet dem mere fokus på rationel medicinanvendelse, 
og langt de fleste angiver, at de i en eller anden grad har ændret deres 
ordinationspraksis. De alment praktiserende læger blev spurgt om deres brug 
af Basislisten.  98 % af de 670 læger, der besvarede undersøgelsen (65 % af 
de adspurgte) kendte Basislisten. Hver femte læge oplyste, at de ikke brugte 
listen. Heraf oplyste ca. halvdelen, at de i forvejen vælger de billigste 
præparater eller kan huske listens anbefalinger.  
 
 
14BMålsætning: Kliniske retningslinjer for alle specialer 
udarbejdet 
 
Regionens sundhedsfaglige råd er bedt om at udarbejde to kliniske 
retningslinjer for hvert speciale. Herudover kræver Den Danske 
Kvalitetsmodel at der for følgende patientforløb udarbejdes kliniske 
retningslinjer: Apopleksi, Brystkræft, diabetes, Graviditet, fødsel og barsel, 
Hjerteinsufficiens, Hoftenære frakturer, KOL, Lungekræft, Mavesår, 
Skizofreni, Tyktarms- og endetarmskræft.  
 
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).  
 
15BMålsætning: Forløbsprogrammer for kroniske sygdomme 
implementeret 
 
Som et led i regeringens indsats for borgere med en kronisk sygdom har 
Region Hovedstaden fået tildelt 120 mio. kr. til 18 projekter, der tilsammen 
udgør Kronikerprogrammet. Formålet er at understøtte implementeringen af 
forløbsprogrammerne ved bl.a. at udvikle en række understøttende værktøjer. 
Kronikerprogrammet består således af 18 projekter inden for nedenstående 
fem temaer, hvor de enkelte projekter på forskellig vis understøtter 
implementeringen af forløbsprogrammerne: 
 

1. Kompetenceudvikling  
2. Patientuddannelse og egenomsorg  
3. Forløbskoordination  
4. It-understøttelse  
5. Evaluering 
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Kronikerprogrammet er ca. midtvejs i indsatsen for at implementere 
forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes. Hjerte-kar programmet 
blev godkendt i juni 2011 og implementeringen er så småt i gang. 
Forløbsprogrammet for lænde-ryg sygdomme forventes godkendt december 
2011. Oversigt over projekterne i kronikerprogrammet ses i bilag 4. 
 
Forløbsprogrammet beskriver den samlede tværfaglige, tværsektorielle og 
koordinerede indsats af høj kvalitet for en given kronisk sygdom. 
Forløbsprogrammet skal sikre anvendelse af evidensbaserede anbefalinger 
for den sundhedsfaglige indsats, en præcis beskrivelse af opgavefordelingen 
mellem sundhedsvæsenets aktører samt koordinering og kommunikation 
mellem alle de involverede parter.  
 
I forløbsprogrammerne er der defineret, hvilke sundhedsfaglige indsatser, der 
som minimum skal ydes for at et hospital, almen praksis og kommune 
opfylder forløbsprogrammets 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 nået 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 udgør imidlertid kun en meget lille andel af 
det samlede antal patienter. Der er forskel på, hvornår de enkelte kommuner 
har forpligtiget sig til at leve op til minimumsstandarderne for 
forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes i sundhedsaftalerne. Der er 
nogle enkelte kommuner, som ikke har forpligtet sig før 2012.  
 
Det lokale arbejde med implementering af forløbsprogrammerne understøttes 
af de mange tværgående projekter, der ”føder” ind til de lokale projekter. 
Inden for tværsektoriel kompetenceudvikling drejer det sig om henholdsvis 
projekt Fælles Skolebænk for de sundhedsprofessionelle og uddannelse af 
patientundervisere, hvor koncepterne er udviklet og testede. Begge projekter 
opstarter kurser i oktober 2011. I almen praksis hjælper ”facilitatorkorpset” 
de enkelte klinikker med implementering af forløbsprogrammer. 45 % af alle 
klinikker i regionen har meldt sig til at få besøg – og besøgene startede i 
marts 2011.  
 
Indsatserne har tæt sammenhæng til initiativer vedrørende Den Ældre 
Medicinske Patient og Sundhedsaftalerne, og samordnes med disse.  
 
16BMålsætning: Pakkeforløb for diabetes, hjerter og apopleksi 
implementeret 
 
Hjertepakker: 
 
Hjertepakkerne blev aftalt i Økonomiaftalen mellem regeringen og 
regionerne for 2009. Et pakkeforløb er en veldefineret ramme for, hvilke 
undersøgelser patientforløbet skal indeholde med fagligt begrundede mål 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 på 
implementering med udgangen af 2009. Pakkeforløbene skal sikre, at 
patienterne oplever et effektivt og trygt forløb med rette information 
undervejs. Derudover skal det sikres, at patienterne ikke skal opleve unødig 
ventetid i forbindelse med et behandlingsforløb. 
 
Følgende hjertesygdomme er omfattet af hjertepakkerne:  

 Stabil angina pectoris 
 Ustabil angina pectoris og NSTEMI  
 Hjertesvigt 
 Hjerteklapsygdom 
 

Danske Regioner har siden 2010 udarbejdet en fælles regional 
spørgeskemaopgørelse for hjertepakkerne, som supplement til 
Sundhedsstyrelsens monitorering af det samlede hjerteområde. 
 
Den seneste statusopgørelse fra marts 2011 viste, at hovedparten af 
hospitalerne i regionen overholder forløbstiderne eller overholder dem med 
få dages overskridelse for samtlige hjertepakker.  
 
Den primære udfordring i forhold til at opfylde forløbstider er overholdelse 
af ventetiden til rehabilitering og udredning, herunder røntgenundersøgelse 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 hjertepakkeforløb medfører 
længere ventetider for patienter der ikke er i pakkeforløb, for eksempel med 
hensyn til ventetid til ekkokardiografi. 
 
I efteråret 2011 finder en forstærket indsats sted med fokus på at forbedre 
kendskabet til hjertepakkerne hos almen praksis, forbedre den gensidige 
visitation på tværs af hospitaler, styrke registreringspraksis, 
forløbskoordination og hjertekonferencer. 
 
Pakkeforløb for diabetes og apopleksi: 
 
I Region Hovedstaden skal der i perioden 2010 – 2013 udarbejdes 
regionale pakkeforløb for diabetes og apopleksi. Opgaven lægges i de 
sundhedsfaglige råd for hhv. endokrinologi og neurologi. 
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17BMålsætning: Integration af it og kvalitetsstrategi 
 
Implementering af it systemer og redskaber til dokumentation i 
patientjournalen er et tværgående indsatsområde i dialogaftalerne mellem 
koncerndirektionen og virksomhederne i 2011. 
 
 
Ifølge aftalen skal virksomheden udfærdige en plan for  

 Implementering og klinisk anvendelse af modulerne i den 
elektroniske patientjournal (HEPJ) i alle patientbehandlende 
afdelinger i 2011  

 At virksomhederne implementerer tværsektoriel kommunikation og 
lever op til sundhedsaftalens krav om udbredelse (MEDCOM) 

 Udrulning af OPUS notat journalskemaer for den indledende 
sygeplejevurdering, som i første fase omfatter sengeafdelinger på 
hospitalet (skemaerne forventes først klar til udrulning medio 2011). 

 
Arbejdet med it understøttelse af dokumentation og kommunikation har 
primært fokuseret på udvikling, afprøvning og implementering af elektronisk 
patientjournal (H-EPJ) og kliniske inddateringsskemaer (KISO). Der er 
endvidere løbende fokus på it understøttelse af den tværsektorielle 
kommunikation. 
 
Status på HEPJ 
 
H-EPJ Taskforce er nedsat for at støtte virksomhederne i at udbrede 
anvendelsen af H-EPJ og afskaffe dele af papirjournalen.  
 
Formålet med taskforcen er blandt andet at afhjælpe de hindringer der opstår 
af organisatorisk, juridisk og sundhedsinformatisk karakter, når dele af 
papirjournalen afskaffes.  
 
Taskforcen har i første fase: 
 

 Udarbejdet implementeringskoncept baseret på 
Rigshospitalets erfaringer – lægges på regi til fælles deling  

 Identificeret behov for afklaring af fælles og ensartet struktur 
for den elektroniske patientjournal  

 Verificeret tidsplanen for implementering af H-EPJ  
 
I forbindelse med besøg på hospitalerne er her efterspurgt planer for 
regionale standarder til brug for implementering af øget 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 træffes beslutning om, at 
etablere en fælles og ensartet struktur for patientjournalen i regionen samt om 
at tilpasse funktionaliteten i OPUS Notat, som et nødvendigt grundlag for at 
bevare overblikket over patientens behandling samt sikre kontinuitet og 
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videndeling mellem implicerede behandlere på tværs af afdelinger og 
hospitaler i regionen. 
 
Dette arbejde igangsættes primo oktober 2011. 
 
Status på Kliniske inddateringsskemaer (KISO) 
 
KISO består af en suite af elektroniske journalskemaer, herunder alle 
elementer i indledende sygeplejevurdering og daglige plejestatus notater, 
samt mere generelle og separate skemaer vedr. væskestatus, smertevurdering, 
ernæringsscreening og vitale værdier. Skemaerne er udviklet i Opus 
notatskabelon af en arbejdsgruppe med repræsentanter herunder klinikere fra 
alle hospitalerne. 
 
Suiten af kliniske inddateringsskemaer pilottestes på et af regionens 
hospitaler ultimo 2011. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
It understøttelse på tværs af sektorer: 
 
Med hensyn til at udvikle og understøtte sammenhængende patientforløb 
også på tværs af sektorgrænser arbejder Region Hovedstaden inden for 
rammerne af ’Den nationale digitaliseringsstrategi af sundhedsvæsnet’. Dette 
betyder bl.a., at der i de seneste år har været sat stort fokus på at udvikle, 
implementere og udbrede rettidig brug af elektroniske Medcom standarder, 
der elektronisk understøtter informationsflowet på tværs af sektorgrænser, 
regionsgrænser og mellem hospitaler.  
 
Aftalen omkring brug af elektroniske Medcom meddelelser er bundet op i 
Sundhedsaftalen. I flere år har samarbejdet mellem hospitaler og praksis 
været bedst understøttet af elektronisk kommunikation bl.a. ved afsendelse af 
elektroniske epikriser til egen læge ved udskrivelse eller afsendte 
elektroniske henvisninger til hospitalerne.  

Regionalt journaludvalg 
 
Der er i efteråret 2011 etableret et regionalt journaludvalg, som skal 
understøtte arbejdet med fælles regler og struktur i den elektroniske 
patientjournal med primært afsæt i OPUS Notat. 
 
Journaludvalget skal sikre at den elektroniske patientjournal i OPUS 
efterlever nationale og regionale krav og vejledninger, understøtter 
klinikernes arbejde med og tilgang til ensartet adgang til patient 
information, effektive arbejdsgange samt elektronisk dataindsamling, 
baseret på en ensartet struktur, klinisk terminologi og overordnet 
opbygning. 
 
Journaludvalget ledes af en hospitalsdirektør. 
Medlemmer i journaludvalget er vicedirektører samt klinikere.  
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I 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 nævnte 
meddelelser arbejdes der på mange andre Medcom meddelelser til at 
understøtte og ensarte kommunikationsflowet ved sektorskift.  
 
18BLEAN strategi 
 
Regionens LEAN strategi understøtter arbejdet med kvalitetshandlingsplanen 
på en række områder. Den overordnede mission for LEAN strategien er at 
understøtte udviklingen af et moderne og effektivt sundhedsvæsen i Region 
Hovedstaden ved at skabe øget værdi for borgere og patienter gennem bedre 
kvalitet, højere produktivitet og kortere gennemløbstider samt en større 
medarbejdertilfredshed ved konkrete LEAN aktiviteter.  
 
I den regionale LEAN strategi er der defineret fokusområder og indsatser 
med årlige målsætninger frem til 2016.  Ifølge strategien skal alle 
virksomhederne gennemføre LEAN projekter i 2011, og samtidig skal der 
foretages en indsats for kompetenceudvikling i forhold til LEAN for hele 
organisationen. 
 
19BErnæring 
 
Kost og ernæring er et centralt element i regionens sundhedstilbud med stor 
betydning for patienternes behandling og optræning. Region Hovedstadens 
kost- og ernæringspolitik sætter den overordnede ramme for indsatsen på 
området. I kost- og ernæringspolitikken er der opstillet en række mål, blandt 
andet at patienternes ernæringstilstand vurderes systematisk og at patienterne 
tilbydes en kost, der er tilpasset deres ønsker og behov på baggrund af denne 
vurdering. Ernæringsområdet adresseres også i akkrediteringsstandarder hos 
Joint Commission International og Den Danske Kvalitetsmodel. 
 
Der er udarbejdet fire tværgående regionale vejledninger blandt andet på 
baggrund af anbefalinger fra Ernæringsrådet og Sundhedsstyrelsen. 
Vejledningerne omhandler ernæringsscreening og –vurdering, 
ernæringsterapi, parenteral ernæring og  anlæggelse og kontrol af 
ernæringssonder. Der er flere på vej i relation til ernæringsterapi til børn 
og adipositas (fedme). Desuden arbejder et par af de sundhedsfaglige råd 
med vejledninger for ernæringsterapi for særlige risikogrupper (KOL og 
Apopleksi).  Vejledningerne skal sikre, at målsætningerne i kost- og 
ernæringspolitikken samt akkrediteringsstandarderne opfyldes. 
Implementeringen af visse krav i vejledningerne monitoreres ved 
journalaudit af 20 tilfældigt udvalgte journaler pr afdeling to gange årligt. 
 
I budget 2012 er der afsat 1 mio. kr. til et pilotprojekt, hvor der på en 
medicinsk afdeling ansættes faglært personale til at informere og motivere 
patienterne til at spise mere og rigtigere. 
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20BDokumentstyring 
 
Regionens nye fælles 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 tværgående regionale 
dokumenter bliver tilgængelige via en almindelig browser fra en hvilken som 
helst pc inden- eller udenfor regionen (ved behov kan enkelte dokumenter 
dog skærmes, så der skal anvendes regions-login for at tilgå dokumentet, fx 
beredskabsplaner). 
 
Adressen for systemet er Hvip.regionh.dkH.  
 

4B5. Der skal være lighed i regionens 

tilbud om behandling 
 

 
 
Der skal være let og lige adgang til behandling af høj kvalitet for alle borgere 
uanset social status, etnisk oprindelse og bopæl. Lighed opnås ved en lang 
række indsatser med fokus på fire indsatsområder: 
 

 Nedsat variation i behandling 
 Kvalitetsudvikling i praksissektoren 
 Nedbrydning af barrierer i forhold til sårbare grupper 
 Forløbsprogrammer for kronisk sygdom 

 
21BMålsætning: Nedsat variation i kliniske kvalitetsdatabaser 
 
Regionen har som målsætning at mindske variationen i regionens tilbud om 
behandlingstilbud til patienterne bl.a. ved at mindske variationen mellem 
hospitalerne på de indikatorer, som måles via de 50 landsdækkende kliniske 
kvalitetsdatabaser. Det skal i den forbindelse nævnes, at indsatsen 
selvfølgelig skal ske ved at hæve bunden – altså resultaterne på de hospitaler, 
som leverer de dårligste indikatorresultater.  
 
I Region Hovedstaden holdes møde med det sundhedsfaglige råd indenfor et 
givet område, hver gang der kommer en årsrapport for en klinisk 
kvalitetsdatabase. Målet er at vurdere om kvalitetsniveauet indenfor området 
har et acceptabelt niveau på regionens hospitaler og få et indtryk variationen i 
behandlingskvaliteten. Det pågældende sundhedsfaglige råd skal i 
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forlængelse heraf rådgive det regionale kvalitetsråd og ledelsessystemet i 
Region Hovedstaden med anbefalinger til konkrete indsatsområder og/eller 
kvalitetsudviklingsaktiviteter på baggrund af resultaterne i årsrapporten. 
I bilag 5 vises et eksempel på en indstilling til kvalitetsrådet. 
 
Indsatsen i forhold til opfyldelsen af målsætningen vil således primært bestå 
i, at de sundhedsfaglige råd og administrationen gennemgår årsrapporterne 
og herunder fokuserer på at sikre, at der i samarbejde med de relevante 
afdelinger foretages en målrettet indsats for en forbedring på de afdelinger, 
hvor resultaterne er utilfredsstillende. Samtidig vil der året efter bliver fulgt 
op på om indsatsen er lykkedes.   Der er indtil medio oktober 2011 afholdt 
ca. 20 møder.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22BMålsætning: Udrulning af Hospitalsplan 2007 og 
Psykiatriplan 2007  
 
Hospitalsplanen og Psykiatriplanen understøtter kvalitetsudvikling, herunder 
målet om lighed i behandlingen ved at etablere ensartede behandlingstilbud 
på et højt specialiseret niveau til alle regionens borgere. Gennemførelse af 

DanBio 
 
I årsrapporten for reumatologi konkluderes det, at cirka en tredjedel af 
patienter med kronisk leddegigt har moderat eller svær sygdomsaktivitet 
trods behandling med biologisk medicin. Det kan dokumenteres ud fra de 
oplysninger, der registreres databasen (måling af sygdomsaktivitet, 
træthed, funktionsniveau, livskvalitet, smerter, ledhævelser mv.), at 
patienterne ikke har gavn af behandlingen. Det fremgik af diskussionen på 
auditmødet, at der på de enkelte afdelinger var forskellig praksis for, 
hvornår det vurderes, om patienten skal ophøre helt med biologisk medicin 
eller skifte til et andet biologisk præparat. SFR for reumatologi vurderede, 
at der i en række tilfælde gik for lang tid, før patienterne blev taget ud af 
en biologisk behandling med ingen eller begrænset virkning. SFR 
vurderede endvidere, at der er mulighed for at reducere omkostningerne til 
medicinforbruget med et betydeligt beløb ved brug af en ensartet praksis 
for evaluering af behandlingseffekt.  
 
SFR for reumatologi indarbejder mere præcise kriterier i de regionale 
retningslinjer for hvornår kronisk leddegigt patienter, som ikke har 
tilstrækkelig effekt af den aktuelle biologiske behandling, ophører hermed. 
Målet er, at leddegigtpatienter, som ikke har glæde af behandlingen 
hurtigst muligt tages ud af den. Samtidig bedes SFR for reumatologi i 
regionale retningslinjer indarbejde principper for, hvornår patienter med 
kroniske leddegigt, hvis sygdom er gået i ro, skal forsøge reduktion af eller 
ophør med den biologiske behandling. 
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hospitalsplanen vil medføre en generelt styrket faglighed og en reduceret 
variation i behandlingen. 
Ved årsskiftet  2010/2011 blev fire demensenheder etableret. Én i hvert 
planlægningsområde  - i Byen dog placeret på to matrikler . 
Demensenhederne samler ekspertisen på demens-området og tilbyder 
patientforløb ud fra en tværfaglig tilgang, hvor specialerne: psykiatri, geriatri 
og neurologi er repræsenteret.  
 
I maj 2011 blev der etableret centrale visitationsenheder (CVI) i 
planlægningsområde Syd, Byen og Midt efter samme CVI-model, der har 
eksisteret i flere år i planlægningsområde Nord. CVI’erne modtager alle 
somatiske henvisninger – akutte som elektive - fra almen praksis, lægevagt 
og speciallægepraksis.  Formålet med at etablere CVI’er er bl.a. at 
understøtte 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 
statusredegørelser, der halvårligt forelægges regionsrådet. 
 
I sommeren 2011 var hovedparten af Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 
2007 implementeret. De ændringer, der udestår, kræver større ny- og 
ombyggeri, og der er en stor intern afhængighed mellem mulighederne for at 
flytte funktionerne.  
 
Større ny- og ombyggeri af regionens hospitaler 
De seks byggeprojekter, som i henholdsvis 2009 og 2010 fik forhåndstilsagn 
om finansiering fra statens kvalitetsfond, har i 2010 og 2011 været i gang 
med den videre planlægning. Det drejer sig om udbygning af Herlev 
Hospital, Hvidovre Hospital, Rigshospitalet og Psykiatrisk Center Skt. Hans, 
samt byggeri af Nyt Hospital Nordsjælland og Nyt Hospital og Ny Psykiatri 
Bispebjerg. Det samlede forhåndstilsagn 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” indgået. I aftalen fastlægges de overordnede rammer for 
udarbejdelsen af en ny visionær hospitals- og psykiatriplan (Hospitals- og 
Psykiatriplan 2020), som samtidig i vid udstrækning er en naturlig 
videreførelse af de overordnede linjer, der er lagt med Hospitalsplan 2007 og 
Psykiatriplan 2007. Aftalen fra maj 2010 understøtter, at der fastholdes fokus 
på at udvikle bedre sammenhængende patientbehandling, at strukturen i 
regionens hospitalsvæsen fortsat skal understøtte udvikling af stærke og 
toneangivende faglige miljøer, hvor patienten er i fokus og målet er øget 
kvalitet, og som samtidig bidrager til at skabe et attraktivt og dynamisk 
arbejdsmiljø for medarbejderne.  
 
På baggrund af den politiske aftale fra maj 2010 blev der i foråret 2011 
udarbejdet en ny hospitals- og psykiatriplan. Hospitals- og Psykiatriplan 
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2020 blev vedtaget af regionsrådet den 21. juni 2011, den træder i kraft den 
1. maj 2012, og erstatter her Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007. 
 
23BMålsætning: SundDialog implementeret 
 
Sunddialog er et internetbaseret, interaktivt samtaleværktøj beregnet til 
praksispersonalets dialog med patienter med henblik på livsstilsændringer. 
Samtaleværktøjet strukturerer, dokumenterer og målretter indsatsen. 
Værktøjet har fokus på pædagogiske redskaber, hvor patienter lærer at 
forvalte livet i retning af sundere adfærd. For at kunne udnytte værktøjet 
kræves en uddannelse af praksispersonalet i brugen af værktøjet og den 
tilhørende samtale teknik og pædagogik. Med værktøjet er det endvidere 
muligt at indsamle data til brug for fremtidig forskning og kvalitetssikring 
inden for forebyggelse og livsstilsændringer. 
 
Implementering af SundDialog indgår som et delprojekt i regionens program 
for kronisk sygdom. Projektets hovedformål er at udbrede og implementere 
SundDialog i almen praksis gennem uddannelse af 300 praksispersonaler.  
 
Status: Markedsføring og uddannelse er løbende aktiviteter gennem hele 
projektperioden. Af anvendte markedsføringskanaler kan nævnes; 
Udsendelse af breve til de enkelte klinikker, RIV grupper (klinikpersonale), 
klinikbesøg, facilitatorbesøg, nyhedsbreve, artikler og konferencer. 140 
behandlere i 100 klinikker er uddannet i brugen af Sunddialog, med 1500+ 
igangsatte patientforløb. I efteråret 2011 er der udbudt seks kursushold, som 
alle forventes gennemført. 
 
24BMålsætning: Vurdering af patienternes evne til 
kommunikation i alle journaler 
 
Vurdering af patientens evne til kommunikation er en afgørende 
forudsætning for at inddrage patienten i tilrettelæggelse af behandlingen. På 
baggrund af vurderingen tager den sundhedsprofessionelle de nødvendige 
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 året på alle hospitaler for såvel indlagte 
som ambulante patienter. Hospitalerne auditerer 20 journaler pr./afdeling. 
 
Følgende to spørgsmål indgår i journalaudit: 
 
1. Er det dokumenteret, om der er forhold hos patienten, der skal tages 

hensyn til, når patienten skal vejledes/informeres? 
2. Fremgår det, hvad patienten er vejledt og informeret om? 
 
Resultat: 
 Indlagte 

patienter 
November 

Indlagte 
patienter 
Maj 

Ambulante 
patienter 
November 

Ambulante 
patienter 
Maj 2011 
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2010 2011 2010 
Spørgsmål 1 71 % 81 % 58 % 65 % 
Spørgsmål 2 76 % 81 % 74 % 74 % 
 
 

5B6. Akkreditering 
 

 
 
 
 
 
Akkreditering understøtter og bidrager til opfyldelse af alle de øvrige 
overordnede målsætninger om sikkerhed, patienten i centrum, effektivitet og 
lighed. 
 
25BMålsætning: Opnåelse af international akkreditering 
 
Alle regionens hospitaler og psykiatrien har i marts – juni gennemgået 
akkrediteringsbesøg ved Joint Commission International (JCI). For fem 
hospitaler var dette fjerde akkrediteringsbesøg, for de resterende otte var det 
første besøg. 
 
Forud for besøgene har forberedelsen været omfattende på hospitalerne 
igennem de sidste to år og inkluderet alle niveauer og personalegrupper i 
organisationerne. 
 
Forberedelsesprocessen inkluderer, at man standard for standard fastlægger 
ønsket kvalitetsniveau, kortlægger og vurderer aktuelle procedurer og 
redskaber, samarbejde mellem afdelinger for at fremme kontinuitet i 
patientforløb på området, monitorerer præstationer og kvalifikationer og 
evaluerer ændrede processer. Et væsentligt element i den kulturelle og 
organisatoriske forandring som akkreditering medfører omfatter udbredelse 
af kendskab til risikostyring og etablering af en sikkerhedskultur i alle 
områder samt omfattende uddannelse af personale. Implementering af fælles 
beslutninger og nye regler i alle væsentlige arbejdsprocesser er således en 
kolossal arbejdsopgave. 
 
Regionalt har de syv tværgående komitéer og de i alt 41 Sundhedsfaglige 
Råd haft til opgave at fastlægge fælles krav til processer og procedurer i 
regionale kliniske vejledninger og politikker, ligesom tværgående fora, fx 
personale- og planlægningschefer, har harmoniseret og fastlagt fælles regler 
for hele personale- og kontraktstyringsområdet. 
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Grundlaget for akkrediteringsbesøgene ved JCI er fjerde udgave af de 
internationale standarder for hospitaler, der består af 14 forskellige temaer. 
Temaerne konkretiseres i 320 standarder og hospitalernes vurderes i forhold 
til 1.300 målelige elementer. Standarderne kommer således i spil i forhold til 
alle initiativer i regionens kvalitetspolitik og aktiviteter og berører i forskellig 
grad således det daglige arbejde for alle ansatte på hospitalerne. 
  
Under de tre – fem dage lange akkrediteringsbesøg indsamles evidens for 
hospitalets opfyldelse af standarderne på baggrund af: 
 

 Gennemgang af mange hundrede vejledninger og instrukser 
 Observationer 
 Samtaler med patienter 
 Gennemgang af hospitalets bygninger, terræn og planer 
 Interview af alle typer personale ved afdelingsbesøg 
 Interview med tværgående grupper og udvalg (fx lægemiddelkomité) 
 Gennemgang af et større antal åbne og lukkede patient journaler 
 Gennemgang af personalesager 
 Gennemgang af kontrakter 
 Gennemgang af alle typer (kvalitets)data og utilsigtede hændelser 
 Kontrol af log bøger, beredskabsplaner, checklister mv. 

 
 
Resultater 
 
11 hospitaler blev umiddelbart tildelt akkreditering og opnåede et fint 
resultat, hvor 1.250 – 1.280 af de i alt 1.300 målelige elementer i 
standarderne er bedømt ”fuldt opfyldt”. Hvert hospital fik således 
bemærkninger på 18 – 51 målelige elementer, hvoraf et mindre antal 
indebærer en forpligtelse til at rapportere til JCI indenfor 45 dage om plan for 
opfyldelse og monitorering heraf. 
 
To hospitaler opnåede ikke umiddelbart akkreditering og skal i oktober-
november 2011 have et fokuseret akkrediteringsbesøg, hvor hospitalets 
opfyldelse af de standarder, der gav anledning til bemærkninger under det 
første besøg, skal revurderes.  
 
Der er stort sammenfald i fund på tværs af hospitalerne, men også 
individuelle forskelle. 
 
Områder der af JCI bedømmes som velfungerende 

 Harmonisering og fusionsarbejdet, der fremmer ensartede processer 
og guidelines 

 Tværsektorielle aktiviteter og organisering, herunder opsporende 
eller forebyggende aktiviteter 

 Tværfagligt teamsamarbejde om patienter 
 Psykiatriens organisering, behandlingstilgang/filosofi, ressourcer og 

fysiske rammer  
 Den kliniske dokumentation  
 Infektionsorganisation, monitorering og håndtering af isolation 
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 Kvalitetsarbejdet, herunder organisering, monitorering, utilsigtede 
hændelser og NIP 

 Arbejdet i lægemiddelkomitéerne. 
 Elektronisk medicinmodul (EPM) på tværs af hospitaler  
 Sammenhængen og opbygningen i den regionale 

kvalitetsorganisation. 
 
Gennemgående og væsentligste fund 
Ufuldstændig implementering af vedtagne regler i vejledninger, politikker 
mv. er hovedårsagen til næsten alle fund og en række fund knytter sig også til 
det forhold, at nogle dokumenter var godkendt for sent. 
 
Fund, der skal arbejdes med ligger indenfor følgende områder 
 

 dokumentation af indledende vurderinger for så vidt angår faldrisiko, 
ernæring, smerteforekomst og –måling af intensitet og 
behandlingseffekt, patientens informationsbehov og –barrierer, samt 
dokumentation af patientuddannelse mv.  

 Håndtering af rettelser i patientjournalen, kontrol af renskrevne 
diktater 

 revurdering af elektive patienter før elektiv kirurgi, når den 
oprindelige undersøgelse er ældre end 30 dage/ opdatering af 
patientens sygehistorie før indgreb 

 i obstetrikken: procedure for vurdering af operations- eller 
anæstesirisiko eller øvrig objektiv undersøgelse/anamnese før 
kejsersnit 

 Procedurer for observation af patienter der får blodtransfusion 
 Enkelte mangler i epikriser, herunder for det obstetriske område 
 Regelmæssige resuméer i patientjournalen for langvarige ambulante 

forløb 
 Anæstesiafdelingers rådgivningsforpligtelse ifm. sedation udført af 

andre faggrupper og forskelle i overvågning af sederede patienter 
 Evaluering af ambulancetransporter udgående mellem hospitalerne, 

herunder overflytningsnotater i patientjournalen  
 Dokumentation af patientens samtykke til blodtransfusioner og 

sedation 
 Adskillelse af rent/urent og tildækning af rene utensilier, hygiejne 

ifm. ombygninger 
 reagenser og kemikalier i laboratorier samt laboratoriers ansvar for 

kalibrering af laboratorieudstyr i sengeafdelinger 
 Anvendelse af stregkodescanner til identifikation af korrekt 

lægemiddel og pda scanner til identifikation af korrekte patient 
 Proces for verifikation af nye lægemiddelordinationer  
 Opbevaring og håndtering af lægemidler 
 Overvågning af forbrug og virkning af genuint nye lægemidler der 

tages i brug 
 Få fund vedr. tilsyn med kontrakter med eksterne leverandører 
 Få mangler i skriftlige planer og dokumentation af overvågning af 

bygningers tilstand 
 Skiltning af flugtveje i kældre og på trapper 
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 Test af nødforsyninger og enkelte mangler ifm. afprøvning af 
beredskabsplan 

 Kvalifikationsevaluering af sundhedspersonale med selvstændigt 
behandlingsansvar, MUS samtaler og udveksling af 
personaleoplysninger ifm. udefunktioner 

 
 
Opfølgning 
 
Alle hospitaler skal indenfor 45 dage efter modtagelsen af den endelige 
rapport fra JCI, udfærdige en opsamlingsrapport med fokus på en plan for 
hvorledes hospitalet vil opfylde standarden og hvorledes dette vil blive 
monitoreret. 
 
Herudover påhviler det hospitalerne løbende at overvåge opfyldelsen af alle 
standarder, for at sikre fortsat fokus i organisationen på gældende 
kvalitetskrav. 
 
Der er regionalt iværksat følgende initiativer: 
 
I samarbejde med den regionale lægemiddelkomité er der tilrettelagt en 
proces for monitorering af genuint nye lægemidler der tages i brug på 
hospitalerne. Processen understøttes ved Apotekets vedligeholdelse og 
udsendelse af lister til konkrete hospitalsafdelinger og til hospitalets lokale 
lægemiddelkomité, når en afdeling tager genuint nye lægemidler i brug. Den 
regionale lægemiddelkomité gennemgår listerne regelmæssigt og følger især 
op på bivirkningsregistrering til Lægemiddelstyrelsen for disse lægemidler. 
 
Iværksættelse af en proces for identifikation af specialespecifikke 
kvalitetsindikatorer, som kan indgå som grundlag for evaluering af 
speciallæger som led i MUS samtaler. Alle SFR har således fået 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 speciallæger. 
 
Der er initieret en proces for journalaudits af ambulancejournaler for 
patienter der er overflyttet fra et hospital til et andet for at evaluere om 
kørselsform og monitorering af patientens tilstand undervejes har været 
hensigtsmæssig. Data herfra sendes til kvalitetsorganisationen på det enkelte 
hospital. 
 
Tilpasning af enkelte regionale vejledninger med nødvendige præciseringer. 
 
Anden opfølgning 
 
Koncerndirektionen har besluttet at der skal gennemføres en 
evalueringsundersøgelse af oplevelser og vurderet effekt af 
akkrediteringsbesøg ved henholdsvis JCI og Den Danske Kvalitetsmodel 
(DDKM). Ledere og medarbejdere på alle 13 virksomheder involveres i en 
undersøgelse der består af spørgeskema- og fokusgruppeinterviews. 
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Undersøgelsen afvikles i efteråret 2011 og igen i 2012 efter DDKM 
akkrediteringsbesøg. 
 
26BMålsætning: Opnåelse 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 målelige elementer. 
 
Langt størstedelen af de danske standarder er indeholdt i det internationale 
standardsæt, hvorfor forberedelsen til DDKM akkreditering har indgået i 
forberedelserne til JCI akkreditering. Ved udfærdigelse af vejledninger og 
politikker har det været en afgørende forudsætning for den dobbelte 
akkrediteringsstrategi at: 
 

 krav fra de to standardsæt er meget ens og at alle regionale og 
hospitalsspecifikke vejledninger og politikker omfatter/adresserer 
krav i begge modeller, hvor der måtte være en forskel 

 
 at personalet ikke skal kende standarderne, men de vejledninger der 

er udfærdiget som grundlag for praksis i de berørte områder. 
 
Der er enkelte standarder i DDKM standarder, som ikke indgår i de 
internationale og på disse områder er der såvel regionalt som på 
hospitalsniveau lagt en plan for opfyldelse og iværksat initiativer. En del af 
hospitalerne har gennemført selvevalueringer ifht. særlige krav i DDKM. Til 
at understøtte hospitalernes forberedelse til akkrediteringen er der uddannet 
36 regionale surveyore, der understøtter den lokale implementering. 
 
Der er desuden oprettet et regionalt akkrediteringsnetværk, hvor en 
akkrediteringskoordinator fra hvert hospital sammen med den regionale 
akkrediteringsstab samarbejder om fælles løsninger og forberedelse. 
 

6B7. Initiativer i 2011/2012 
 
Patient empowerment 
 
I løbet af oktober-december 2011 etablerer administrationen overblik over 
igangværende indsatser og projekter, der omhandler patient empowerment 
samt patient- og pårørendeinvolvering på Region Hovedstadens hospitaler. 
Planen er på baggrund af dette at skabe fælles fodslag og retning for indsatser 
for involvering af patienter og pårørende samt patient empowerment i Region 
Hovedstaden.   
 
Der planlægges en temadag i foråret 2012 med omdrejningspunkt i 
igangværende initiativer. 
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Region Hovedstaden har været projektleder på udviklingen af RSI 
pejlemærket, fælles regional strategi for it-understøttelse 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 efteråret/vinteren blive præsenteret for det regionale 
kvalitetsråd og politiske udvalg. 
 
Strategien skal implementeres lokalt i Region Hovedstaden og vil i 
efteråret/vinteren 2011/2012 blive præsenteret for Det regionale Kvalitetsråd 
og politiske udvalg.  
 
Center for Sundhedsinnovation er sammen med Rigshospitalet, Herlev 
Hospital og Hillerød Hospital del af et nationalt projekt for Offentligt-privat 
innovationssamarbejde (OPI-Lab), som er funderet i Region Syddanmark 
( Hwww.opilab.dkH). Region Hovedstadens demonstrationsprojekt er 
Patienternes Hus, som er et brugerdrevet innovationsprojekt, der skal udvikle 
koncepter for patienter med multisygdom med udgangspunkt i 
sygdomsområderne KOL, dialyse-patienter og Prostatakræft. Projektet har en 
varighed af to år og indgår som demonstrationsprojekt i det samlede OPI-
Lab, og er finansieret af EU’s Regionalfond. 
 
Opfølgning på medicinanalysen 
 
På baggrund af anbefalingerne i den analyse af medicinområdet, som 
regionsrådet tiltrådte i juni 2011 udarbejdes en handlingsplan med konkrete 
indsatser, der skal styrke ledelsesfokus på rationel medicinanvendelse, 
styrkelse af den faglige rådgivning og af lægemiddelkomitésystemet og en 
forstærket indsats på området i praksissektoren. I budgetaftalen for 2012 er 
der afsat 3 mio. kr. årligt i to år til fremme af rationel medicinanvendelse, 
herunder en målrettet indsats i forhold til praktiserende læger og 
speciallæger.  
 
Implementering af det Fælles Medicinkort 
 
Det Fælles Medicinkort (FMK), der skal sikre opdaterede oplysninger om 
patienternes medicin, udrulles på hospitaler og praksissektoren med 
udgangen af 2011.  FMK integreres i hospitalernes medicineringsmodul, og 
vil kræve forskellige tilpasninger it systemer og arbejdstilrettelæggelse mv. 
 
Infektioner 
 
Implementering af de ni indsatsområder på infektionsområdet er en central 
opgave. I den forbindelse er der i bugetaftalen afsat 2 mio. kr. i to år til 
nedsættelse af en taskforce, der skal fremme arbejdet på tværs af 
hospitalerne. Taskforcen vil blandt andet have fokus på bekæmpelse 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 aktører i primær sektor foregår iht. forskellige modeller. 
 Forskellige fejltyper er nu konstateret over en årrække:  
 

 indlagte patienter der på enkelte dage slet ikke får deres AK 
behandling  

 indlagte patienter hvis AK behandling utilsigtet sættes i stå ifm. 
overflytninger  

 indlagte patienter der får dobbelt dosis AK behandling   
 manglende /forkert/forsinket besked til primær sektor om AK 

behandling. 
  

På denne baggrund er det besluttet at nedsætte en regional arbejdsgruppe. 
Arbejdsgruppen har, bl.a. i lyset af udsigterne til indførelse af nye lægemidler 
på området, til opgave at:  
 

 afdække eksisterende systemer og processer på området  
 analysere sikkerhed og problemstillinger   
 vurdere funktionaliteter i EPM 3 der kan understøtte AK behandling, 

og undersøge aktuelle barrierer for brug af EPM til dette formål  
 vurdere muligheder i det kommende FMK   
 udfærdige et eller flere forslag til en regional proces og redskaber til 

at understøtte ensartet regional dokumentationspraksis. Dette mhp. at 
processerne bliver så sikre som muligt, herunder at der sker sikker 
overlevering til praksissektoren. 

 
Arbejdsgruppen nedsættes ultimo september. Første møde afholdes 11. 
oktober 2011. 
 
Indsats i forhold til udsatte ældre 
 
I budgetaftalen er det aftalt, at der skal foretages en indsats i forhold til 
udsatte ældre, herunder risikovurdering i forhold til forebyggelse af fald og 
tryksår med inspiration fra ”Senior Alert” fra Sverige samt 
medicingennemgang hos ældre på 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 øvrige 
virksomheder. Der sker en løbende erfaringsudveksling på tværs i regionen, 
og efterhånden som resultater fra Patientsikkert Sygehus akkumuleres skal 
der sættes yderligere fokus på dette område. 
 
Pakkeforløb for diabetes og apopleksi 
 
De sundhedsfaglige råd for endokrinologi og neurologi får til opgave at 
udarbejde forslag til regionale pakkeforløb. 
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Kvalitetsudvikling i lederudviklingsprogrammet 
Ledelsesfokus er afgørende for at skabe forandringer, og for at understøtte 
sættes der yderligere fokus på kvalitetsudvikling og arbejdet med 
kvalitetspolitik og kvalitetshandlingsplan i regionen lederudviklingsprogram. 
 
Uddannelse af hospitalskoordinatorer i klinisk kvalitet 
 
Der gennemføres en diplomuddannelse i klinisk kvalitet målrettet mod de 
personer på hospitalerne, der varetager koordinationen af opfølgningen på 
resultaterne fra NIP og de øvrige kliniske kvalitetsdatabaser. Finansieringen 
af uddannelsen sker via trepartsmidler. 
 
Early Warning Score 
 
Implementering af regional model på regionens hospitaler. 
 
Desuden fortsætter og udbygges øvrige initiativer, herunder 
kronikerprogrammet og plan for den ældre medicinske patient.
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Bilag 

 
Bilag 1. Oversigt over større tværgående initiativer til understøttelse af 
arbejdet med kvalitetshandlingsplanen, der er afsluttet i 2011 
 
Indsats Status 2011 
Early Warning Score Regional model godkendt 
Mobilt Akut Team Erfaringsopsamling og koordinering i 

arbejdsgruppe 
Sikker Kirurgi Indsats besluttet og iværksat. 

Tværgående netværk etableret 
Global Trigger Tool Indsats besluttet. Undervisning 

gennemført, netværk etableret 
Infektionsregistrering Beslutningsoplæg vedr. 

infektionsregistrering og 
infektionsbekæmpelse udarbejdet og 
godkendt 

Medicinanalyse Analyse af medicinområdet og 
forbrug af lægemidler gennemført 

Dokumentstyring  Nyt system udrullet pr. 11. november 
2011 

Håndhygiejne E-learningsprogram udviklet 
Seminarer Temadag om den kritisk syge patient, 

Seminar om klinisk kvalitet og 
patientsikkerhed 
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Bilag 2. HSMR for hospitalerne i Region Hovedstaden 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B i s p e b je rg  H o s p i ta l: H S M R  fo r  1 . k va r ta l 2 0 0 7  t i l 2 . k va r ta l 2 0 1 1

E p iD a t a  A n a ly s is  G r a p h

  M e a n :  1 0 4 .9 2  L C L :  9 2 .7 4  U C L :  1 1 7 .1 0

K v a r ta l
2007 .1

2007 .2

2007 .3

2007 .4

2008 .1

2008 .2

2008 .3

2008 .4

2009 .1

2009 .2

2009 .3

2009 .4

2010 .1

2010 .2

2010 .3

2010 .4

2011 .1

2011 .2

2011 .2

H
S

M
R

1 1 6

1 1 4

1 1 2

1 1 0

1 0 8

1 0 6

1 0 4

1 0 2

1 0 0

9 8

9 6

9 4

9 2

 
 

B o r n h o lm s  H o s p i ta l:  H S M R  fo r  1 .  k v a r ta l 2 0 0 7  t i l  2 .  k v a r ta l 2 0 1 1

E p iD a t a  A n a ly s i s  G r a p h

  M e a n :  1 0 3 . 9 6  L C L :  8 5 . 5 8  U C L :  1 2 2 . 3 4

K v a r t a l
2007 .1

2007 .2

2007 .3

2007 .4

2008 .1

2008 .2

2008 .3

2008 .4

2009 .1

2009 .2

2009 .3

2009 .4

2010 .1

2010 .2

2010 .3

2010 .4

2011 .1

2011 .2

2011 .2

H
S

M
R

1 2 0

1 1 5

1 1 0

1 0 5

1 0 0

9 5

9 0

8 5

 

Amager Hospital: HSMR for 1. kvartal 2007 til 2. kvartal 2011

EpiData Analysis Graph

  Mean: 97.01 LCL: 78.21 UCL: 115.81

Kvartal
20
07

.1

20
07

.2

20
07

.3

20
07

.4

20
08

.1

20
08

.2

20
08

.3

20
08

.4

20
09

.1

20
09

.2

20
09

.3

20
09

.4

20
10

.1

20
10

.2

20
10

.3

20
10

.4

20
11

.1

20
11

.2

20
11

.2

H
S
M
R

115

110

105

100

95

90

85

80



Status for Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan 2010-2013  November 2011 

 

53
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Bilag 3. Patienten i centrum. Resultater for hospitalerne 
 
Figur 1: Målsætning for kontaktperson 
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Figur 2: Målsætning for patientens inddragelse 
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Figur 3: Målsætning for pårørendes inddragelse 
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Figur 4: Målsætning for tryghed ved udskrivelse 
 
 Indlagte: 

50%

55%

60%

65%

70%

75%

80%

85%

90%

95%

100%

REGIO
N H

Amag
er

 H
os

pit
al

Bisp
eb

jer
g H

os
pit

al

Born
ho

lm
s H

os
pit

al

Fr
ed

eri
ks

be
rg 

Hos
pit

al

Fr
ed

eri
ks

su
nd

 H
os

pit
al

Gen
tof

te 
Hos

pit
al

Glos
tru

p H
os

pit
al

Hels
ing

ør
 H

os
pit

al

Her
lev

 H
os

pit
al

Hille
rø

d H
os

pit
al

Hvid
ov

re 
Hos

pit
al

Rigs
ho

sp
ita

let

LUP 2009 LUP 2010 Mål 2013

 
 
Ambulante: 

50%

55%

60%

65%

70%

75%

80%

85%

90%

95%

100%

REGIO
N H

Am
ag

er
 H

os
pita

l

Bisp
ebje

rg
 H

os
pita

l

Bor
nho

lm
s H

os
pit

al

Fre
de

rik
sb

erg
 H

osp
ita

l

Fre
de

rik
ss

un
d 

Hosp
ita

l

Gen
to

fte
 H

os
pit

al

Glos
tru

p 
Hos

pit
al

Helsi
ng

ør H
os

pita
l

Herle
v H

os
pita

l

Hille
rø

d H
os

pit
al

Hvid
ov

re
 H

osp
ita

l

Rig
sh

osp
ita

let

LUP 2009 LUP 2010 Mål 2013



Status for Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan 2010-2013  November 2011 

 

60

 Bilag 4. Projekterne i kronikerprogrammet 
 
Implementerings- og samarbejdsprojekter (1) fungerer ved, at der på alle 
hospitaler er ansat en projektleder (12 i alt). Projektlederne skal 
implementere forløbsprogrammerne på hospitalerne, og etablere det bindende 
samarbejde om forløbsprogrammer med kommuner og almen praksis. 
Projekterne er placeret under samordningsudvalgene. 
 
Den regionale koordinerende funktion (2) organiserer og understøtter 
arbejdet i Kronikerprogrammets øvrige projekter, således at der sikres en 
effektiv implementering af forløbsprogrammerne, og videndeling på tværs. 
 
Fælles skolebænk (3) giver medarbejdere på regionens hospitaler, i 
kommuner og i almen praksis mulighed for at deltage i et tværsektorielt 
kompetenceudviklingskursus. Det fælles uddannelsesforløb skal sikre et 
bedre samarbejde mellem sektorerne og herved et mere sammenhængende 
forløb for patienterne. 
 
Facilitatorkorps til implementering af forløbsprogrammer (4) er et tilbud 
til almen praksis om at lave kompetenceudvikling ude i klinikken. Målet er at 
klæde almen praksis på til bedre at kunne håndtere kroniske patienter, og 
dermed udfylde en tovholderfunktion i forhold til forløbsprogrammerne. 
 
It-understøttelse af forløbsprogrammer (5) skal forbedre patientforløb 
inden for kronisk sygdom ved at give mulighed for elektronisk videndeling 
på tværs af sektorerne og til patienten. Dette åbner også 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, så information ikke går tabt i mellem 
sektorerne. 
 
Sundheds- og Forebyggelsestilbud (7) kaldet SOFT-portalen ligger på 
Sundhed.dk og giver et overblik over de eksisterende sundheds- og 
forebyggelsestilbud til patienter med kronisk sygdom i kommunerne og på 
hospitalerne. 
 
ICPC-udbredelse (8). Projektet stiler mod at udbrede lægernes brug af 
systematisk diagnosekodning i deres lægesystemer i almen praksis. Dette 
understøtter deres rolle som tovholder for patienter med kronisk sygdom og 
sikre, at patienten modtager de ydelser, denne har behov for. 
 
Afprøvning af model til sikring af efterbehandling for hjerte-kar-
patienter (9). Modellen afprøver individuelt tilpassede udskrivningssamtaler 
fra hospitalet, der tager udgangspunkt i patientens behov og ressourcer. 
 
Udvikling af forløbskoordination (10) med fokus på ekstra støtte til 
patientgrupper med særlige behov, der har svært ved at passe ind i de 
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standardiserede forløb. Projektet afprøver forskellige modeller for 
forløbskoordination. 
 
Kommunal praksiskoordinator (11) er en praktiserende læge ansat af 
kommunen, til at fremme samarbejdet mellem kommune og almen praksis. 
Med dette projekt ønskes 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 på egen sundhed og indgå i et ligeværdigt 
samarbejde med de sundhedsprofessionelle. Projektet uddanner underviserne 
til programmerne. 
 
Patientstyret AK-behandling (13a) ønskes udbredt i regionen, da 
behandlingen med anti-koagulerende (blodfortyndende) medicin forbedres, 
når patienten undervises i at overtage monitoreringen og styringen af 
behandlingen.   
 
Telemedicin (13b) kan fx medføre sparet transporttid samt give hurtigere og 
bedre diagnosticering. Projektet kortlægger og vurderer, hvilke tilbud der 
eksisterer i regionen, samt hvad der skal udbredes. 
 
Patientportal (14) skal gennem elektroniske værktøjer give patienten 
information og læring om sin sygdom fx gennem korte tekster, billeder eller 
video. Portalen vil blive tilgængelig på nettet og også indeholde link til andre 
relevante aktører i sundhedsvæsenet. 
 
Sunddialog (15) er et internetbaseret, interaktivt samtaleværktøj, der skal 
hjælpe praksispersonalet med at gå i dialog med patienter med henblik på 
livsstilsændringer. 
 
Evaluerings- og analysemodellen (16) er et værktøj til at sikre løbende 
kvalitetsvurdering og -udvikling af regionens forløbsprogrammer. 
 
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 muliggøre en mere præcis 
planlægning af tilbud i kommuner og på hospitaler. 
 
Optimering af tværsektorielt sammenhængende forløb (18) med KOL-
patienter som case. Projektet sigter mod at fremme integrationen af de 
sundhedsfaglige ydelser gennem aftaler mellem almen praksis, kommuner og 
region. 
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Bilag 5. Indstilling fra SFR for Neurologi til det regionale kvalitetsråd vedr 
årsrapport for apopleksi 
 

Årsrapport 2010 

 

Ansvarligt SFR NEUROLOGI 
 

SFR formandskab Allan Andersen og Bente Ourø Rørth  
Har kvalitetsniveauet et 

tilfredsstilllende niveau på 

regionens hospitaler – 

vurderet med udgangspunkt i 

de valgte indikatorer? 

Hvis ikke – uddyb 
 
 

Det er overordnet særdeles glædeligt, at 
apopleksi resultaterne i år generelt er 
løftet markant på mange af indikatorerne 
– det er første gang i projektets levetid, 
at der er sket så meget på et år.  
 
 

Har SFR anbefalinger til 

konkrete indsatsområder til 

Kvalitetsrådet i relation til 

ovenstående samt evt. et 

estimat for hvad det vil koste 

at gennemføre dem? 
 
 

Ja, der skal ske et løft på følgende 
indikatorer i prioriteret rækkefølge:  
 
1. Vandtest 
2. CT-scanning 
3. Ergo og fysioterapi 
4. Ernæring  
 
Regionsrådet har allerede afsat i alt 1 
mill. kr. i 2011 til ansættelse af  
sygeplejefaglige nøglepersoner på hver 
af de indberettende afdelinger i regionen 
mhp. at strømline arbejdsgangene. 
Nøglepersonerne har særligt fokus på at 
løfte kvalitetsniveauet på ovennævnte 
indikatorer, hvor resultaterne fortsat er 
utilfredsstillende trods betydelige 
fremgang det forløbne år.   

Giver gennemgangen af 

årsrapporten og dens 

konklusioner og anbefalinger i 

øvrigt anledning til forslag til 

indsatsområder? 

 

 

 
Nej – vi anbefaler særligt fokus på de 
beskrevne indsatsområder  

Har SFR forslag til indikatorer 

og kvalitetsmål, som findes 

egnede til at kunne indgå i 

fremtidige dialogaftaler? 
 
 

Ja, indikatorer der er særligt fokus på, 
bør have dette afspejlet i dialogaftalerne 
med direktionerne - gerne med angivelse 
af  såvel den enkelte direktions som 
afdelingens ansvar i forbindelse med 
aftalens indgåelse og den eventuelle 
konsekvens, hvis der ikke sker 
forbedringer. Fx er der i år forsat kun 
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34% af patienterne på Herlev Hospital, 
som får udført den vigtige vandtest.  

Giver gennemgangen af 

årsrapporten i øvrigt 

anledning til kommentarer? 

 

Det overordnede mål er stadig at opfylde 
målopfyldelsen koblet til alle  
indikatorerne. Vi er glade for 
fremgangen, men endnu ikke tilfredse 
med status. 

Godkendt af Kvalitetsrådet   
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 Festivaler og Events 
 
 

1. Projektets navn 
Udvikling af eksisterende festivaler 

2. Projektansvarlig  Københavns Kommune er projektansvarlig i forhold til kulturaftalen, mens 

de/den pågældende festivalorganisation(er) er ansvarlig i forhold til 

projektudførelse. 

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Udvikling og udvidelse af eksisterende festivaler i hovedstadsområdet. 

Festivalerne skal have en volumen og tyngde, som sikrer, at de på sigt kan 

række ud over regionens grænser.  

Mulige festivaler er:  

 Golden Days 

 Jazzfestivalen 

 Filmfestivalerne 

 Strøm 

 Distortion 

 Wildcard 

Der udvælges 1 (maks 2) festivaler i kulturaftalens første fase. Formålet - 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 efterfølgende kunne udvides med 

flere festivaler.  

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Udvikling og udvidelse af eksisterende festivaler er en mulighed for at få 

regionale festivaler i hovedstadsområdet, som i kraft af deres volumen og 

faglighed dels kan bidrage til sammenhængskraft og identitet i 

Hovedstadsmrådet, dels er i stand til at tiltrække opmærksomhed 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 

sammenhæng i aktiviteterne, og at aktiviteterne vil være på et højt kvalitativt 

niveau. Festivalerne har nogle etablerede organisationer og en praksis, som 

gør det muligt at løfte 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 ovenpå de eksisterende 
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aktiviteter. Endelig har festivalerne en viden, som de kan bygge videre på i 

forhold til at tiltrække nye målgrupper og nytænke aktiviteter inden for deres 

områder.  
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Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse af 

indsatsområder i 

kulturaftalen? 

Projektet opfylder visionen for festivaler og events ud fra følgende parametre:  

 

 Festivalerne kan i kraft af deres volumen og kvalitet være med til at 

synliggøre regionen nationalt og internationalt.  

 Projektet skaber et tættere samarbejde mellem private kreative 

aktører og regionens kommuner. 

 Festivalerne er begivenheder, som regionen kan brande sig på 

 Festivalerne kan skabe aktivt byliv og oplevelser til borgerne 

 Festivalerne kan bidrage til intern sammenhængskraft i 

hovedstadsområdet 

 Festivalerne har oplevelsesøkonomisk potentiale og vækstpotentiale 

og kan medvirke til at skabe omsætning inden for blandt andet 

turismeerhverv 

 

Den overordnede grundprofil er at udvide og styrke de eksisterende festivaler.  

Der udvælges en festival, som kan udvides i regionen. Denne festival skal i 

samarbejde med kommunerne udvikle et program for udvidelsen, som kan 

udføres hos alle deltagere. Projektet kan – udover festivalaktiviteterne – 

fungere som eksperimentarium for, hvordan festivaler kan udvikle sig i 

regionen.  

 

Projektets faktiske profil vil afhænge af valg af festival. Det kan være at udvide 

og flytte festivalen ud i regionen (Golden Days), lave minifestivaler, koncerter 

og workshops både i og rundt om festivalen (jazzfestivalen), lave optakter til 

festivalen (Distortion), lokale nedslag under festivalen (Strøm) og 

filmvisninger før og efter festivalerne (Filmfestivalerne).  

Profilen – elektronisk musik, jazz, kulturhistorie, dokumentarfilm osv. – 

afhænger ligeledes af valg af festival.  

 

Mulighederne udarbejdes i fællesskab mellem kommuner og festivalen.  

6.  Hvornår i aftaleperioden 

løber projektet.  

2012-15  

 Aktiviteter i projektet? Følgende festivaler er pt. indbudt i projektet:  

 Golden Days 
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 Jazzfestivalen 

 Filmfestivalerne 

 Strøm 

 Distortion 

Festivalerne har forskellige muligheder for at tilbyde aktiviteter. For nogle 

festivaler vil selve festivalperioden være det centrale og den, der tages 

udgangspunkt i, mens andre festivaler vil fokusere på aktiviteter, f.eks. til at 

lede op til den store festival. Der vil være muligheder for at lave aktiviteter for 

børn og unge på skoler, workshops mv. samt fokus på vækstlaget.   

7. Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Effekterne ved udvidelse af festivalerne vil afhænge af, hvilken festival der 

udvikles i regionen.  

 

Overordnet vil festivalaktiviteter bidrage til, at publikum kan deltage i 

aktiviteter, der rækker ud over den pågældende aktivitet. Dette kan være 

med til at skabe sammenhæng mellem regionens aktiviteter – og dermed 

bidrage til den interne sammenhængskraft.  

Herudover kan festivalerne være med til at skabe internationale relationer, 

turisme, ligesom de kan bidrage til oplevelsesøkonomiske effekter.  

 

Konkrete effekter kan konstateres ved flere aktiviteter i regionen, 

publikumsdeltagelse, mediedækning mv.  

Herudover kan der evalueres på festivalernes internationale netværk, 

turismeeffekten mv.  

 

8.  Samarbejdsparter Kommuner: Gentofte, Helsingør, Københavns Kommune, Køge, Rudersdal 

Festivaler: 

 Golden Days 

 Jazzfestivalen 

 Filmfestivalerne 

 Strøm 

 Distortion 

9. Kortfattet budget og 

finansieringsplan 

Følgende kommuner har givet tilsagn om deltagelse i projektet. Gentofte 

Kommune, Helsingør Kommune, Københavns Kommune, Køge Kommune, 

Rudersdal Kommune. Basisindbetalingen giver 200.000 kroner pr. år i 

perioden 2012-2015.  

 

Basisfinansieringen går primært til projektudvikling og projektledelse. 
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Udrulningen forestås af festivalerne i dialog med kommunerne. Der vil derfor 

være en delt projektledelse mellem festivalerne og en kommunalt forankret 

projektleder, der sikres via frikøb. Som udgangspunkt må der påregnes behov 

for yderligere finansiering af aktiviteter i forbindelse med afholdelse af 

festivalaktiviteter. 

 

Ved midtvejsevalueringen, når den lokale egenfinansiering er kendt, vil disse 

blive inddraget i midtvejsforhandlingen.  

1

1. 

I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

egenfinansiering? 

På baggrund af tilsagn fra Gentofte Kommune, Helsingør Kommune, 

Københavns Kommune, Køge Kommune og Rudersdal Kommune er der tilsagn 

om 200.000 kroner om året i perioden 2012-15. Under forudsætning af 

kommunernes endelige tiltrædelse til aftale og projekt.  

1

2. 

Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

200.000 kroner årligt i perioden 2012-2015. I alt 800.000 kroner.  
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1. Projektets navn 
Idrætsevents 

2. Projektansvarlig  Ballerup Kommune 

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Udvikling af strategi og modeller for at tiltrække, vurdere, koordinere og 

aktivere store idrætsbegivenheder i regionen - såvel elitære som 

deltagerintensive breddebegivenheder. 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Formålet er overordnet, at skabe muligheder for at tiltrække eller udvikle 

store, internationale idrætsevents til regionen. 

 

Det er tillige et formål at skabe en tydelig forbindelse til, og sammenhæng 

med, den kommende øresundsregionale begivenhedsstrategi, for herved at 

optimere indsats og ressourceudnyttelsen hen i mod det fælles mål om flere 

begivenheder til  

regionen. Centrale parametre i en vurderingsmodel er: 

 

 Økonomisk og/eller brandingmæssig værdiskabelse, i form af 

turisme-omsætning, permanent eller midlertidig realisering af nye 

beskæftigelses-muligheder, international omtale etc. 

 Regional borgerinteresse for at være en del af begivenheden, enten 

som tilskuer, frivillig (individuelt eller som forening) eller aktør 

 Strategi for etablering og dokumentation af sideaktiviteter, der kan 

understøtte begivenhedens mulighed for langtidsholdbar afsmitning 

på det lokale/regionale foreningsliv – i form af øget 

medlemsinteresse, øget lederinteresse og/eller allokering af økonomi 

til foreningernes aktiviteter 

 Tilstedeværelse af de fornødne fysiske rammer for realisering af 

eventen 

 Tilstedeværelse af den fornødne kompetence hos arrangørerne for 

gennemførsel af den samlede begivenhed 
 

5 

 

Hvordan bidrager 
projektet til opfyldelse 
af indsatsområder i 
kulturaftalen? 

Projektet vil bidrage til tiltrækning af større idrætsevents til regionen, og i 
forlængelse heraf skabe større 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 øget deltagelse og aktivering af borgere i 
forbindelse med afholdelse, samt forbedre den økonomiske- og 
brandingmæssige værdiskabelse.  

6 Hvornår i 2012-2015 
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aftaleperioden løber 

projektet? 

 

 

Projektet gennemføres/udvikles i 2012-2013 med henblik realisering af 1-2 

store idrætsevents med tilhørende sideaktiviteter i 2013/14/15. 

Som forberedelse til de konkrete begivenheder gennemføres casestudier i 

forbindelse med modeludviklingen. 

 Aktiviteter i projektet? Projektet fokuserer på at udvikle konkrete modeller og værktøjer til 

opfyldelse af hovedmålsætningen. 

 

Vurderingen af den regionale (og nationale) værdi af en idrætsevent sker med 

udgangspunkt i en lang række parametre, hvor flere skal være helt eller delvis 

opfyldt for at kunne opnå støtte i form af enten medfinansiering af 

begivenheden, faciliteter eller medarbejderressourcer (eller en kombination 

af alle tre støttemuligheder). 

 

2012:  

Udvikling af modeller og grundlag for regional identifikation, tilrettelæggelse 

og gennemførsel af sideaktiviteter – i samarbejde med foreninger og 

specialforbund – for at aktivere begivenheden på lokalt niveau. herunder 

udvikling af en fælles ”camp-model” gennemført på forenings-

/forbundsniveau (gerne en national indsats) 

 

2012/13:  

Udvikling af en fælles, deltagerintensiv, tilbagevendende idrætsevent 

 

2012/13:  

Udvikling af en generel model med underliggende del-modeller for vurdering, 

koordinering og aktivering af store idrætsbegivenheder. Heri indgår 

identifikation af de centrale parametre for begivenhedens relevans for 

regionen. Desuden vil det skabe et klart overblik over regionens 

facilitetsmæssige potentiale, der vil forenkle fremtidige ansøgninger eller 

udvikle egen idrætsevent (breddeevents) 

 

2014/15:  

Udvikle model for dokumentation af det foreningsmæssige udbytte af store 

idrætsevents – herunder også langtids-effekterne 

7. Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

Følgende effekter skal efterfølgende kunne dokumenteres/konstateres: 

 Udvikling af en generel model for identifikation, tilrettelæggelse og 

gennemførsel af relevante sideaktiviteter i forbindelse med 

afholdelse af idrætsevents – i samarbejde med foreninger og 
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hvordan? specialforbund – for at aktivere begivenheden på lokalt niveau (gerne 

en national indsats). 

 Øget borgerinteresse/-tilfredshed med eventstrategien og den 

konkrete udmøntning 

 Synlige økonomiske effekter af eventstrategien og dens udmøntning 

 Konsekvent udnyttelse af begivenheden til at etablere borger-

/foreningsrelevante sideaktiviteter (engagerende begivenheder) 

 

Dokumentation: 

 Klart overblik over regionens facilitetsmæssige potentiale, der vil 

forenkle fremtidige ansøgninger eller udvikle egen idrætsevent 

(breddeevents) 

 Økonomiske effektanalyser i samarbejde med Sport Event Denmark 

 Udvikle model for dokumentation af det foreningsmæssige udbytte af 

store idrætsevents – herunder også langtidseffekterne 

8 Hvilke 

samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Projektet tænkes centralt styret med decentral, lokal organisering af 
sideaktiviteter. Hovedinteressenterne er på overordnet niveau: 
 

 København, Rudersdal, Gentofte, Ballerup, Helsingør, Furesø 
kommune.  

 Specialforbund 

 Sport Event Denmark 

 Wonderful Copenhagen/Øresundskomiteen 
 
På lokalt niveau: 

 Den/de relevante kommuner 

 Idrætsforeninger 

9 Budget På baggrund af hensigtserklæringer om finansiering fra København, 

Rudersdal, Gentofte, Ballerup, Helsingør og Furesø kommune udgør det 

kommunale finansieringsgrundlag 220.000 kroner om året 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 året i projektperioden. Finansiering af tiltrækning og/eller 

afholdelse af konkrete events er ikke indeholdt i budgettet.   

10 I hvilket omfang er der 
givet tilsagn om lokal 
egenfinansiering? 

Der er givet hensigtserklæring på 220.000 kroner i perioden 2012-2015. 

11 Hvilket beløb søges 
Kulturministeriet om? 

220.000 kroner årligt i perioden 2012-15. I alt 880.000 kroner 
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 Institutioner på tværs 
 
 

1. Projektets navn 
KOMON 

2. Projektansvarlig  Golden Days sekretariatet (Kulturens Motionsdag)  

Gribskov kommune (Hemmelige stier)  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Synliggørelse og aktivering af kulturregionens mange kultur- og 
naturværdier. 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Nytænkning eller etablering af kultur, natur og idrætsruter i hele 
regionen, bygget op omkring institutionelle samarbejder, nytænkning 
af formidlingsformer, involvering og udfordring af målgrupper, samt 
en regionalt dækkende event. 

5 

 

Hvordan bidrager projektet 

til opfyldelse af 

indsatsområder i 

kulturaftalen? 

Begge projekter arbejder ud fra en idé om at synliggøre regionens 
mangfoldige tilbud til nye målgrupper. 

 
Kulturens Motionsdags kobling mellem idræt og kultur styrker 
kulturinstitutionernes møde med borgere og brugere, og kan skabe 
samarbejder mellem regionens mange aktører (såvel statslige, som 
mindre og lokale, aktører).  

 
Samarbejdet mellem de nordsjællandske lokalhistoriske museer vil 
synliggøre og ny-formidle den stedbundne kulturarv, og afsøger 
mulighederne for museernes samarbejdsmuligheder om forskellige 
typer opgaver. 

 
Begge projekter arbejder med at involvere og understøtte frivillige 
kræfter, og dermed skabe en forankring af kulturinstitutionernes 
arbejde udenfor murene. 

6 Hvornår i aftaleperioden 

løber projektet? 

 

2012-2015. 
 
Det anslås at aktiviteterne for begge projekter vil kunne igangsættes i 
løbet af foråret 2012, med afvikling af første Kulturens Motionsdag d. 
22. maj som afsæt. 
Kulturens Motionsdag vil desuden fra midtvejsevalueringen søges 
koblet til skolernes motionsdag i efteråret. 

 Aktiviteter i projektet? Kulturens Motionsdag 
Regionens etablerede motionsruter og traditioner danner base for en 
årlig ’Kulturens Motionsdag’, hvor deltagerne enten følger 
traditionelle løberuter, der nu bliver suppleret med kulturoplevelser, 
eller følger ruter, der fører dem ind og igennem kulturens mange 
tilbud og institutioner. Ruterne kan gennemføres ved løb, gang, 
cykling etc. og vil være af varierende længe, men bør som 
udgangspunkt tage afsæt og slutte i en kulturel sammenhæng (på et 
teater, en udstilling, et koncerthus, et orkester, etc.) 
Ruterne kan også planlægges tematisk (slotsrute, boligområderute, 
kunstrute, moderute, arkitekturrute etc.) 
Den årlige begivenhed lægges på samme dag som Copenhagen 
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Marathon, og fungerer dermed som et supplement til de mindre 
elitære, men aktive publikummer. 
Dagen vil på sigt også kunne kobles op til skolernes motionsdag i 
oktober, og dermed dels give mulighed for dels en kobling til et 
pædagogisk forum og dels arbejde målrettet med udvikling af nye 
publikumsgrupper.  
 
Det undersøges i første halvdel af projektperioden, om der er basis for 
at udvide motionsdagen til Skåne. Dette kan i så fald muliggøre en 
Interreg ansøgning. 
 
- Der afsættes midler til at lave en engelsk versionering af materialet, 
så projektet også kan henvende sig til turister. 
 
- Der afsættes midler til at understøtte den frivillige indsats. 
 
- Der afsættes midler til at arbejde med et CSRprojekt fra 
midtvejsevalueringen. 
 
Hver kommune fastlægger egne ruter, der som minimum skal have et 
kulturelt start- eller slutpunkt; der arbejdes med ruter, der både kan 
løbes, cykles, gås etc. og det optimale vil være ruter af 1,2,5,10 km. 
længde. Dette muliggør også ruter, der går på tværs af 
kommunegrænser.  
 
Der arbejdes med et præmiekoncept, der primært vil bestå af kultur-
relaterede gevinster (årsabonnement, teaterbilletter, kunst, cd’er 
etc.) 
 
Deltagelse i selve eventen kræver køb af armbånd, der giver fri adgang 
til de tilknyttede institutioner, og som indgår i efterfølgende 
præmieudtrækning.  
 
Eksempler på rute + aktiviteter: 
Voldene i København: Bikram yoga i Palmehuset og steptræning i 
Botanisk Have; fælles opvarmning på scenen, intervaltræning på 
trapperne, udstrækning i museets skulpturgade, mini-foredrag om 
krop og kunst på Statens museum for Kunst; Kunst på 5 minutter på 
den Frie Udstillingsbygning; Podcast på ruten om voldene, 
skulpturerne i parkerne, urter, træer og planter, Københavns historie 
etc. 
 
Hemmelige stier og Fyrtårne i Nordsjælland. 
De lokalhistoriske museer i 5 nabokommuner udarbejder ruter, der 
hver især belyser den stedbundne kulturarv på såvel institutionerne 
som i landskabet. Ruterne er tematisk bårne, og vil derfor være et 
supplement til traditionelle ’se til højre – se til venstre’ ruter; men vil 
kunne kombineres på tværs af tematikkerne. 
Hvis man i stedet for at udforske et særligt emne vil koncentrere sig 
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om et mindre geografisk område, kan i stedet for at følge et tema så 
at sige lægge en ”lup” ned over et mindre område og se oplysninger 
om mange forskellige emner. 
 
Eksempel: Hellebæk - hvor der både vil Anes hus, henvises til 
industriruten med Hammermøllen, vandkraftsanlæg og 
arbejderboliger, og den senere store klædeproduktion på 
klædefabrikken.  Ruterne vil også kunne suppleres med levende 
historiefortælling, der udføres i samarbejde med de mange frivillige 
og venneforeninger i områderne. 
 
Udpluk af mulige ruter: 
Kroer, knejper og spisesteder - før og nu 
Jagtens landskab jagtveje og remiser o.l. 
Fiskernes/Bondens/Borgernes landskab 
På sporet af oldtidens nordsjællændere 
De forsvundne byer og bebyggelser 
Spor af den tyske besættelse 1940-45 
De dødes haver – fine historier fra forskellige kirkegårde. 
Industrien i landskabet. 
Vejhistorie – find spor af Frederik d. 2. veje og følg dem til Danmarks 
første motorvej 
Storstensgrave 
I slottenes skygge  

7 
Hvilke effekter vil 
efterfølgende kunne 
konstateres eller 
sandsynliggøres? Og 
hvordan? 

De forskellige udviklede formidlingsredskaber på formidlingssiden. På 
deltagersiden kan armbåndene, der sælges på Kulturens motionsdag, 
udgøre målingsgrundlag. 

8 Overordnet budget Kulturens Motionsdag baseres på såvel kommunale som eksterne 
aktørers aktiviteter og kræver kontante midler, samt en kommunal 
medarbejder til koordinering af aktiviteter og partnere. Herudover vil 
de deltagende institutioner afsætte medarbejderressourcer til 
aktiviteterne. 
Delprojektet Hemmelige stier kræver dels medarbejder ressourcer fra 
de involverede kulturinstitutioner, men også kontante midler til frikøb 
af projektleder, udvikling af formidlingsformer, samt 
projektaktiviteter. 
 
Budgettet for Kulturens Motionsdag er beregnet på grundlag af dialog 
med Nordeafonden og Region Hovedstaden om ekstern finansiering af 
projektet. Der vil derfor allerede afsættes penge fra disse midler til 
projektudvikling i 2011, forudsat midlerne bevilges. 
 
Til Kulturens Motionsdag vil der skulle afsættes personaleressourcer i 
de enkelte kommuner til intern koordinering, samt koordinering med 
Golden Days sekretariatet. Estimeret tidsforbrug 100-150 timer årligt; 
muligvis mere det første år af projektet. 
 
De deltagende institutioner skal afsætte ressourcer til aktiviteterne, 
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men opnås den eksterne medfinansiering fra Region Hovedstaden og 
Nordeafonden, afsættes der midler til at udvikle, understøtte og 
kvalitetssikre yderligere kulturelle aktiviteter på institutionerne. 
 
Se vedlagte budget for Kulturens Motionsdag, Bilag A, side 13  
Se vedlagte budget for Hemmelige stier, Bilag B, side 14  

9 Hvilke samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Komon vil kunne indgå samarbejder af 2 forskellige typer: 
 
1. Samarbejder med overordnede organisationer på 

idrætsområdet (Dansk Orienteringsforbund, DIF, DGI, 
Wonderful Copenhagen, VisitDanmark/VisitNordsjælland, 
Dansk Firmaidræt, Friluftsrådet), samt mindre, lokale 
foreninger på både kultur og idrætsområdet 
(venneforeninger, løbeklubber, orienteringsklubber, 
cyklistforeninger, oa.) 

2. Sponsorater  
 

Alt efter om VIBE fortsætter under projektperioden, vil et samarbejde 

med dem også være naturligt. 

10 I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

egenfinansiering? 

14 kommuner har givet hensigtserklæring om samlet basisfinansiering 

på  470.000 kr. årligt i perioden 2012-2015.  

11 Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

470.000 årligt i perioden 2012-2015. 

 (370.000 til Kulturens Motionsdag,   100.00 årligt til Hemmelige Stier) 

I alt 1.880.000 
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Bilag A. Budget Kulturens Motionsdag 
 
 

Udgifter  2011 2012 2013 2014 2015 

Opstart og netværksopbygning 200.000 100.000 0 0 0 

Opstart af digital platform 200.000 0 0 0 0 

Udvikling af  'værktøjskasse' til lokal komm. 75.000 0 0 0 0 

Digital platform implementering 0 500.000 0 0 0 

Programmagasin og kampagne 0 500.000 500.000 600.000 600.000 

Armbåndsløsning+salg, logistik  og afregning 25.000 150.000 125.000 100.000 100.000 

Kulturelle aktiviteter - pulje 500.000 500.000 500.000 500.000 500.000 

Øresundssamarbejde og svensk versionering 0 0 500.000  0 

Engelsk platform 0 0 0 175.000 100.000 

Skolernes motionsdag 0 0 0 400.000 450.000 

CSR projekt og  fundraising  0 0 25.000 100.000 100.000 

Afvikling, herunder frivillig-koordinering 0 125.000 125.000 150.000 150.000 

Koordinering, programlæg og projektledelse 50.000 200.000 200.000 225.000 250.000 

Kontorfaciliteter og administration 50.000 75.000 75.000 75.000 75.000 

Uforudsete udgifter 50.000 100.000 100.000 175.000 175.000 

I alt:  1.150.000 2.250.000 2150000 2500000 2500000 

       

       

Indtægter 2011 2012 2013 2014 2015 

Kommunal medfinans 0 370.000 370.000 370.000 370.000 

Kulturministeriet 0 370.000 370.000 370.000 370.000 

RegionH   400.000 800.000 0 0 0 

Nordeafonden 150.000 400.000 0 0 0 

Armbåndssalg 0 800.000 1.160.000 1.260.000 1.260.000 

Kommercielle sponsororater 0 0 250.000 500.000 500.000 

I alt:  1.150.000 2.250.000 2.150.000 2.500.000 2.500.000 

       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



15 
 

 
 
 

Bilag B. Budget Hemmelige stier     

     

Udgifter 2012 2013 2013 2014 

Projektledelse (frikøb) 40.000 40.000 40.000 40.000 

Udvikling af gps-system /app* 150.000 40.000 40.000 40.000 

Skiltning /fysiske markører 60.000 30.000 30.000 30.000 

Netværksopbygning/frivillighedspulje 10.000 30.000 30.000 30.000 

trykt materiale 30.000 30.000 30.000 30.000 

I alt 290.000 170.000 170.000 170.000 

     

Indtægter     

Kommunal medfinansiering 100.000 100.000 100.000 100.000 

Kulturministeriet 100.000 100.000 100.000 100.000 

I alt 200.000 200.000 200.000 200.000 

Samlet projektøkonomi    800.000 

 

 
 
*udgiften ligger i starten af projektet, men der vil kunne indgås en betalingsordning med producenten. 
 
Der er ikke afsat midler til separat markedsføring, da dette vil kunne opnås via samarbejde med Kulturens 
Motionsdag. 
 
Der afsættes midler til at understøtte de frivilliges indsats, herunder f.eks. undervisning i brug af 
formidlingsredskaberne, opkvalificering af historie-fortællingerne, udgifter til koordinering af de frivillige 
etc. 
 
Der søges indgået samarbejde med Skov og Naturstyrelsen, samt VisitNordsjælland og den kommende 
Nationalpark Kongernes Nordsjælland om udvikling af de fysiske markører, så de indgår i en samlet helhed. 
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 Projektets navn 

Sæt kulturen i spil  
2. Projektansvarlig  Frederiksberg Kommune koordinerer projektudviklingen. Fra 2012 ansættes en 

koordinator på projektet. Det afsøges om C:ntact kan fungere som koordinator.   
 
Koordinatorens har kompetence til at sikre projektets fremdrift i samarbejde 
med en projektansvarlig repræsentant fra hver deltagende kommuner. Kredsen 
af projektansvarlige fra de deltagende kommuner tilstræbes at udgøre en ligelig 
fordeling mellem personer med kulturfaglig og med boligsocial tilknytning.  

3. Projektets indhold  
Helt kort fortalt 

Udvikling af kulturinstitutionernes tilbud til de brugere der i dag ikke selv 
opsøger institutionerne, gennem projektsamarbejder mellem 
kulturinstitutioner og borgere i boligsociale områder. Børnefamilier som særlig 
indgangsvinkel.  
 
Nuværende ikke-brugere opsøges af kulturinstitutioner på egen hjemmebane. 
Oprettelse af korps af frivillige ambassadører med borgere, der har tilknytning 
til boligsociale områder. Ambassadørerne skal, være med til at ”uddanne” 
kulturinstitutionerne (medskabe kulturtilbuddet) til at tage imod de nye typer 
af publikummer, så nye brugere opnår et tillidsfuldt forhold til 
kulturinstitutionernes virke. 
 
Institutionerne følges ad som min. to og to – men med forskellige faglig 
baggrund (f.eks. museer og kulturhuse, eller biblioteker og teatre). 
 
Indsatsen forløber i 3 faser: 

1. Netværk af organisatoriske ressourcepersoner etableres omkring hvert 
boligområde. Via netværket etableres korps af kulturambassadører 
med rod i de lokale områder. Dialog om fordomme og forventninger 
sættes i gang. 
 

2. På baggrund af dialogen mellem kulturinstitutionerne og 
kulturambassadørerne tilrettelægges konkrete aktiviteter i hvert 
boligområde, som kan bidrage til møder på tværs af skel i befolkningen 
og dannelse af værdiskabende relationer mellem borgerne og 
kulturinstitutionerne. Kulturinstitutioner faciliterer møderne i de 
boligsociale områder, hvor familier (og andre interesserede) 
mobiliseres via kulturambassadørerne. 
 

3. På baggrund af møderne tilrettelægges kreative og involverende 
processer, hvor de involverede borgere udvikler kulturproduktioner 
sammen med kulturinstitutionerne. Kulturproduktionerne kan evt. 
efterfølgende 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 løftes primært af medarbejderressourcer – dels fra de deltagende 



17 
 

kulturinstitutioner – dels i de boligsociale områder (kommunale koordinatorer 
og børneinstitutioner, ressourcepersoner mv., boligselskabers ansatte, samt 
private organisationers ansatte/frivillige). 

4. Hvad er formålet med 
projektet?   

Projektet vil modvirke skel båret af alder, bosted og kulturelle identiteter blandt 
kulturbrugere gennem udfordrende kulturmøder.  
 
Samtidig udvides kulturinstitutionernes bruger og publikumsfokus, ved at 
bringe institutionerne ud til brugergrupper, som typisk ikke opsøger 
institutionerne selv.  
 
På sigt vil projektet desuden bidrage til at skabe regional sammenhængskraft 
ved at sætte fokus på regional identitet og dialog om forskelligheder. 

5 
 

Hvordan bidrager 
projektet til 
opfyldelse af 
indsatsområder i 
kulturaftalen? 

Projektet styrker kulturinstitutionerne evne til at levere vedkommende 
kulturaktiviteter, ved at arbejde på tværs af nuværende institutionelle og 
kulturfaglige skel og ved at indgå i inddragende udviklingsforløb med   
Brugere de i dag ikke er i dialog med.  
 
Projektet vil på længere sigt styrke sammenhængskraften og den regionale 
identitet i kulturmetropolen, ved at skabe større mangfoldighed i de 
institutionelle tilbud – og tydeliggørelse af mulighederne i kulturel deltagelse og 
mulighed for medindflydelse hos regionens borgere.   

6. Hvornår i 
aftaleperioden løber 
projektet? 
 

2012-2015 
 
(Regional fondssøgning startes op i resten af 2011. Lokal fondssøgning startes 
op fra vinteren 2011 og frem) 
 
2012: Researchfase: Mobilisering af lokale organisatoriske ressourcer 
(boligforeninger, børns institutioner og skoler, boligsociale medarbejdere, 
frivilligkoordinatorer etc.) 
  
2013: Mobilisering af frivillige/ambassadørkorps + etablering af ”regionalt 
udviklingsforum” for kulturinstitutioners og boligsociale områders 
medarbejdere, hvor medarbejderne på tværs af kommuner og fagområder kan 
udvikle metoder til at skabe varig værdi i boligområderne af 
kulturinstitutionernes tilbud. 
 
2014: Kreative processer i boligområderne faciliteret af kulturinstitutionerne. 
Løbende udvikling af metoderne til at øge værdien for borgerne af 
kulturtilbudene i KulturMetropolØresund. 
 
2015: Fortsat kreative processer i boligområderne. Mulighed for kulturelle 
produktioner (= resultater af processerne) kan turnere rundt i 
Øresundsregionen. 

7. Hvilke effekter vil 
efterfølgende kunne 
konstateres eller 
sandsynliggøres? Og 
hvordan? 

Varige relationer er opbygget mellem borgerne i de deltagende boligområder 
og kulturinstitutioner – hvilket blandt andet giver sig til udslag i et kulturtilbud 
fra institutionernes side, der i højere grad favner borgersammensætningen i de 
deltagende boligområder. 
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8 Hvilke 
samarbejdsparter 
indgår i projektet? 

Kerneaktørerne i projektet er kulturinstitutioner med forskellige fagligheder 
(museer, biblioteker, teatre, kulturskoler etc.) samt ressourcepersoner inden 
for det boligsociale område (boligsociale medarbejdere, 
beboerrepræsentanter, børns institutioner mv.) 
 
Det undersøges i hvilket omfang der kan etableres samarbejde med 
Socialministeriet via dets puljer til boligsocial indsatser (blandt andet 
byfornyelseslovens forsøgsmidler, 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 boligområder” 
(http://www.sm.dk/Publikationer/Sider/VisPublikation.aspx?Publication=511) 
Instituttet kunne f.eks. være ansvarlig for det ”regionale udviklingsforum” for 
kulturinstitutionernes og de boligsociale områders medarbejdere. 
 
Desuden vil aktører, som har erfaringer med at opbygge netværk af frivillige, 
f.eks. Dansk Flygtningehjælp, organisationer bag bedsteforælderordninger og 
voksenvenner søges inddraget, når deltagerkredsen af kommuner i projektet er 
kendt. Det samme gælder Center for Interkultur og andre organisationer med 
ekspertise ift. arbejdet med borgere med anden etnisk baggrund og socialt 
udsatte.  

9 Overordnet budget Basisfinansieringen forventes at udgøre 205.000 kr. pr. år på basis af deltagelse 
af Høje Taastrup, Furesø, Frederiksberg, Herlev, København og Ballerup 
kommune, samt et tilsvarende beløb fra kulturministeriet.  
 
Basisfinansieringen forventes at dække koordinering af tiltag i forbindelse med 
etablering ambassadørkorps, tilrettelæggelse af kompetenceudviklingsdage for 
deltagende medarbejdere, PR, koordinering af turnerende kulturproduktioner 
mv. 
 
Ud over basisfinansieringen skal der i hver kommune  
- afsættes medarbejderressourcer fra hver kulturinstitution på min. 10 timer pr. 
uge gennem hele forløbet (kan med fordel fordeles på 2 medarbejdere) 
- afsættes medarbejderressourcer på det boligsociale område på min. 10 timer 
pr. uge pr. organisatorisk enhed  
- rejses kontante midler til de kreative processer og kulturproduktioner i 2014-
2015. Typisk i størrelsesordnen 300.000 kr. pr. år pr. boligområde. (kan f.eks. 
rejses via lokale fonde, boligsociale puljer, puljer til integration, kommunale 
puljer på kultur- og fritidsområdet, boligforeningers bidrag mv.) 
 
 
Gennemførbarhed: 
Minimum 5 kommuner skal deltage i projektet. Alle kommuner skal deltage 
med min. 1 boligområde og min. 2 kulturinstitutioner. Dels for at der er 
tilstrækkelig mangfoldighed blandt paletten af deltagende kulturinstitutioner, 
dels, så der er økonomisk grundlag for at ansætte en koordinator til projektet 
på fuld tid. I 2012-2013 finansieres projektet som udgangspunkt af en samlet 
økonomi for alle deltagere, byggende på kontante basisbidrag fra hver 

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
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kommune – samt de afsatte medarbejderressourcer. 
10 I hvilket omfang er 

der givet tilsagn om 
lokal 
egenfinansiering?  

Med deltagelse af Høje Taastrup, Furesø, Frederiksberg, Herlev, København og 
Ballerup kommune er der givet hensigtserklæring om 205.000 kroner årligt i 
perioden 2012-2015.  
 

11 Hvilket beløb søges 
Kulturministeriet om?  

205.000 kroner årligt i perioden 2012-15. I alt 820.000 kroner.  
 
Med mulighed for forhandling om yderligere medfinansiering til aktiviteter i 
forbindelse med midtvejsforhandlingen.  
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1. Projektets navn 
Udvikling af rammer for idræt og 
bevægelse 

2. Projektansvarlig  Tovholdere på projektet er p.t. Herlev og Høje Taastrup Kommuner  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Under det overordnede tema ”Koordinering af rammer for idræt og 
bevægelse” er der identificeret fire indsatsområder, der strukturelt kan 
organiseres i tre faser. 
 

- Kortlægning af udvalgte faciliteter i regionen. 
 

- Koordinering af anvendelse af eksisterende specialiserede anlæg i 
regionen. 
 

- Udvikling af fælles strategi for anvendelse, etablering og udvikling af 
specielle idrætsanlæg (x skøjtehaller, atletikanlæg o.l.) herunder og i 
tilknytning hertil talentarbejde, uddannelsessamarbejde o.l. 
 

- Strategi for en satsning på events herunder specielt fokus på 
kortlægning af elementer som infrastruktur, 
overnatningsmuligheder og lignende. 

 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Projektets udvikling af strategierne skal danne grundlag for beslutninger om 
ud- og afvikling af specialiserede idrætsanlæg på et mere overordnet og 
fremsynet plan på tværs af regionen. Som en del af strategierne skal der 
udvikles kvalitetskriterier for disse specialiserede anlæg med udgangspunkt i 
en vision om kvalitet frem for kvantitet. 
I forlængelse af strategierne bliver det muligt at udarbejde tidsplaner for de 
specialiserede anlæg, hvilket kan befordre muligheder for positiv storytelling 
frem for reaktiv kommunikation med brugergrupperne. 
 
I tilknytning til ovenstående samt en yderligere kortlægning af infrastruktur, 
overnatningsmuligheder o.l. skabes fundament for afvikling af større 
begivenheder og events med hele regionen som opland. 
 

5 

 

Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen? 

Projektet danner grundlag for en optimeret udnyttelse af regionens 
faciliteter, ved at etablere samarbejde omkring udvikling og brug på tværs af 
kommunegrænserne. Projektet vil bidrage til at styrke fleksibilitet for 
brugerne – og dermed skabe større sammenhængskraft i regionen.     

6 Hvornår i aftaleperioden 

løber projektet? 

2012  

 Aktiviteter i projektet? Projektet foreslås struktureret i tre faser: 
 
Kortlægning: 
Regionens specialiserede idrætsfaciliteter og brugsmønsteret, der knytter 
sig til disse analyseres. 
Der tages fx delvis udgangspunkt i Lokale- og Anlægsfondens 
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facilitetsanalyse samt diverse relevante publikationer i relation hertil. Disse 
analyser suppleres med kortlægningsarbejde, der konkret knytter sig til 
regionen geografiske udstrækning. 
I tilknytning hertil aftales der standarder for belægningsprocenter i forhold 
til brug af specifikke idrætsfacilitetstyper. Desuden undersøges brugernes 
mobilitet og i forlængelse heraf vurderes strategisk bedst egnede 
placeringer af specifikke idrætsfaciliteter i et regionalt perspektiv. 
 
Samarbejde om eksisterende idrætsfaciliteter: 
De deltagende kommuner samarbejder omkring den konkrete anvendelse af 
regionens specialiserede idrætsfaciliteter med afsæt i fire elementer: a) den 
indledende kortlægning af idrætsfaciliteter og brugsmønstre, b) de enkelte 
kommuners politiske ønsker og prioriterede værdier knyttet til idræt og 
bevægelse, og c) værdiøkonomiske rationaler og brandingpotentialer i 
relation til idrætsaktiviteter og -begivenheder, d) talentudviklingspotentialer 
og samarbejdsmuligheder ift. uddannelse. 
 
Strategier for specialiserede idrætsanlæg og yderligere kortlægning 
Med udgangspunkt i erfaringerne erhvervet i samarbejdet omkring de 
eksisterende faciliteter udbygges kommunernes samarbejde med 
formaliserede strategier for hhv. etablering og kortlægning af specialiserede 
faciliteter og elementer, der understøtter eventafvikling: 
 

A. Specialanlægsområdet, fx skøjtehaller, atletikanlæg, skydebaner, 

svømmehaller o.l. med særligt fokus på talent- og eliteudøvere.  

B. Talentudviklingspotentialer 

C. Infrastruktur, indkvarteringsmuligheder og lignende kortlægges 

Etablering af fundament for afvikling af større tværkommunale 
events og begivenheder, der har hele regionen som fundament og 
opland. 

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Det forventes, at flere af de nedenstående effekter vil kunne spores som en 

følge af projektet: 

 En større viden om brugen af eksisterende specialiserede 

idrætsfaciliteter på tværs af kommunegrænser, samt behovet for 

videreudvikling eller nyetablering af supplerende faciliteter på lokalt 

og regionalt plan. 

 Bedre udnyttelse af eksisterende specialiserede faciliteter og 

evidensbaseret beslutningsgrundlag for en strategi for udbygning af 

regionens idrætsfaciliteter. 

 Udbygget samarbejde omkring talentudvikling og herunder 

uddannelsessamarbejde i tilknytning til de specialiserede 
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idrætsanlæg 

 Afdækning af fundamentet og udviklingspotentialerne for afvikling 

af større begivenhederne på tværs af regionens kommunegrænser. 

8 Hvilke samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Team Danmark, Danmarks Idræts-Forbund (DIF), specialforbundene under 
DIF, offentlige myndigheder og kommercielle partnere i tilknytning til 
understøttende infrastruktur for begivenheder. 

9 Overordnet budget 2012:  

 Projektledelse, udvikling og research 240.000 

Møder og materiale  20.000 

 

Finansiering:  

Projektet løftes ved en kombination af kommunale      

 Medarbejderressourcer, og en ansat projektleder. De deltagende kommuner 

bidrager med hver 10.000 kr. årligt i perioden. Pt. hensigtserklæring fra 13 

kommuner. Der arbejdes på tilslutning fra flere kommuner. 

10 I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

egenfinansiering? 

Hensigtserklæring om tiltrædelse fra  

Ballerup, Frederiksberg, Furesø, Glostrup, Greve, Helsingør, Herlev, Høje 

Taastrup, København, Køge, Rudersdal, Vallensbæk, Gentofte. I alt   

130.000 kroner i 2012.  

11. Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

130.000 kroner i 2012.  

 



23 
 

 Unge og Kultur 
 

1. Projektets navn 
Mungo Park Akademi og Teaterbattle  

2. Projektansvarlig  Mungo Park & Allerød Kommune  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Etablering af en regional teaterbattle samt udvikling og etablering af et 
teaterakademi for unge i regionen.  

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Formålet er at skabe et tilbud af høj kvalitet for unge talenter inden for 
scenekunsten, hvor talentet kan afprøves, slibes til og udvikles inden der 
søges ind på de professionelle teaterskoler eller videre i 
uddannelsessystemet. 
 
Battlens formål er, at elever fra akademiet og unge teatergrupper fra 
regionen – og om muligt hele landet og over Øresund – får mulighed for at 
konkurrere mod hinanden med en kort forestilling. Konkurrenceformen har 
til formål at generere motivation, synlighed og samarbejde i regionen.  

5 

 

Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder 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 
synliggøre de mange talentteatre og –grupper der findes rundt om i regionen.  
 
Der ud over skal det skabe bro til andre teatre og talentgrupper fra 
Øresundsregionen og det øvrige danmark. 

6 Hvornår i aftaleperioden 

løber 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 indgår 

i projektet 

Mungo Park TeaterBattle er en årlig konkurrence på teater og talent for 
unge. Formålet er at samle, udvikle og synliggøre talentmassen i dansk 
teater.  
 
Projektet består hvert år af to faser: 
a. Workshops 
I månederne op til selve TeaterBattle afholdes der en række workshops rundt 
omkring i deltagerkommunerne i hovedstadsregionen. I hver workshop 
undervises der i et defineret område af teatrets faglighed. Workshoplederne 
er Danmarks bedste teaterlærere, som udvælges i samarbejde med Statens 
Teaterskole. 
 
b. Teaterbattle 
Selve Mungo Park TeaterBattle består af 3-4 dages intensivt teaterarbejde. 
Her mødes teatergrupper fra hele Danmark og viser deres arbejde for 



24 
 

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 række kontakter i det øvrige 
vækstlag. Enkelte grupper præmieres for deres arbejde med en af 
hovedpriserne, som overrækkes ved et stort awardshow. 
 
Rekruttering og kommunikation med deltagerne foregår primært 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 år. Det skal være 
attraktivt at være elev på Mungo Park Akademi, og der er således en 
optagelsesprøve samt årlige eksaminer.  
 
Uddannelsen består af 3 eller 4 ugentlige moduler af 3 timers intensiv 
undervisning og kan kombineres med anden skolegang, uddannelse eller job. 
Der udbydes 10 måneders undervisning årligt fordelt på to semestre. 
Eleverne undervises af nogle af Danmarks og Skandinaviens absolut bedste 
undervisere inden for scenekunstområdet. 
Akademiet vil der ud over understøtte og etablere workshops for teatre, 
kulturskoler, græsrødder rundt om i regionen og på sigt tænkes også i regi af 
Øresundsregionen. Understøtningen, workshops m.m. kan ske på akademiet 
eller lokalt på det enkelte sted.  
 
Akademiet vil kunne knytte samarbejdsrelation i Øresundsregioner og det 
sydlige Norge hvor Mungo Park har kontakt til flere teatre. 

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Effekten vil være en øget aktivitet omkring teater og teaterproduktion, så 
vækstlagets talenter kan støttes i udvikling og aktiviteter.   
 
Det vil endvidere være muligt at måle effekten i forbindelse med afholdelse 
af den årlige teaterbattle. 
 
På længere sigt vil det resultere i mere kvalificeret søgning til Akademi og 
teaterskoler.  

8 Overordnet budget 2012 – 2015 
 
Årlig Teaterbattle 

Workshops, inklusiv løn professionelle undervisere 100.000 

Afholdelse af batlles, inklusiv hovedevent 150.000 

Projektledelse 200.000 

Kommunikation og rekruttering 70.000 

I 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 gennemføres på baggrund af basisfinansiering fra de 
deltagende kommuner, supplerende finansiering på 100.000 fra 
kommunerne, samt medfinansiering fra Kulturministeriet.  
 
Mungo Park Akademi 
Anslået nødvendigt budget ca. 5,0 mio. pr. år. Koncept og finanseringsplan 
udvikles i 2012-13. Opstart 2014-2015. Forhandling om medfinansiering 
inddrages ved midtvejsforhandling.   
 
Mungo Park Akademi baseres på Teater Mungo Parks engagement, 
kommunal opstartskapital, ekstern finansiering, tilskud fra Kulturministeriet i 
udviklingsfasen, samt deltagerbetaling.    

9 Hvilke samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Teaterbattlen vil have en række kommuner som samarbejdspartner, foreløbig 
Gladsaxe, Furesø, Hørsholm, Køge og Allerød kommune.  
 
Partnerskab med Statens teaterskole samt andre institutioner søges etableret.  

 
Akademiet vil have et repræsentantskab som består af en række interessenter 

 De deltagende kommuner 

 Teaterredaktør fra Berlinske 

 Rektor for statens Teaterskole 

 Tidligere rektor for Kaospiloterne og nuværende direktør for World 
Out Games 

 Teaterchef for Ålborg Teater 

 Skuespillere  

 Teaterchef for Randers Egnsteater 

 FCopenhagen Buisness School 

 Sceneinstruktører 

 Formand for Kunststyrelsens Scenekunstudvalg 

 Teaterundervisere 

 Leder af Allerød Musikskole 

 Teateranmelder Frederiksborg Amts Avis 

 Producent på Zentropa Film 

10 I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

egenfinansiering? 

Hensigtserklæring om tiltrædelse fra Allerød, Furesø, Gladsaxe, Hørsholm og 
Køge kommuner giver et beløb på i alt 160.000 kroner årligt i perioden 2012-
15.  
De deltagende kommuner tilvejebringer desuden supplerende 100.000 
kroner årligt til gennemførelse af teaterbattlen.    

11 Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

260.000 kr. årligt i perioden 2012-2015 I alt 1.300.000 kroner.  Ansøgning 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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1. Projektets navn 

Projektspace 
2. Projektansvarlig  Københavns Kommune har projektansvaret fra projektstart 2012. Gentofte 

Kommune har været tovholder på projektudviklingen i 2011.  
 

3. Projektets indhold  
Helt kort fortalt 

Mange kommuner arbejder med at udvikle attraktive og relevante kulturtilbud til 
unge. Erfaringerne er, at dette arbejde kræver andre metoder end arbejdet med 
børn og med voksne, blandt andet fordi kommunikations- og omgangsformer 
samt måden at bruge og forbruge kultur på, er anderledes. Dette projekt vil i sin 
form og sit indhold afsøge og udvikle nye metoder, hvor ungeinddragelsen er 
central i alle faser af projektet.   

 
Projektets omdrejningspunkt er projektrådgivning til unge. Projektet kan 
betragtes som en koordineret afbureaukratisering i kommunerne, så de unge 
bliver mødt med relevante værktøjer, kan blive henvist til andre unge og 
relevante sparringspartnere, samt at kommunerne formår at gå i en mere direkte 
dialog med de unge om deres behov. Målet er, at unge i enhver kommune i 
kulturregionen, uanset størrelse og eksisterende ressourcer og kompetencer i 
unge-samarbejdet, bliver mødt med en ligeværdig, direkte og ubureaukratisk 
tilgang.  
 

 Aktiviteter i projektet Projektspace består af følgende delelementer: 
 
Virtuel projektrådgivning 
På baggrund af erfaringer fra eksisterende virtuelle platforme for unge opbygges 
en enkel og fleksibel virtuel projektrådgivning. Ideen er at gøre de gode værktøjer 
og erfaringer tilgængelige i en form og et sprog, som de unge kan relatere sig til. 
Formen tilrettelægges i en proces mellem de unge, interaktionsdesignere og 
kommunale medarbejdere. Resultatet skal blive en digital løsning, som rummer 
viden og værktøjer, og som samtidig skal være tilgængelig fra sociale medier. Den 
virtuelle projektrådgivning skal udgøre en samlet indgang til relevante 
informationer om projektarbejde for alle involverede kommuner. Den virtuelle 
projektrådgivning vil så vidt muligt trække på eksisterende baser og 
informationer om projektarbejde. Den skal indeholde en chat-funktion, hvor de 
unge, uanset geografisk placering, kan hente hjælp og vejledning hos andre unge 
kulturentreprenører. 
 
Tilbuddet er i sin form differentieret, idet behovet hos de unge vil være 
forskelligt. De medarbejdere, der arbejder med unge og deres projekter kan dels 
benytte den virtuelle projektrådgivning i deres arbejde, men de skal også selv 
være en aktiv del af at genere indholdet. Unge skal inddrages i alle faser af 
udvikling og indholdsgenerering i den virtuelle projektrådgivning. Der skal ikke 
opbygges en tung hjemmeside, som kræver 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 
efterspørger. Fra medarbejdernes side skal det betyde en lettelse af arbejdet, idet 
en samlet pulje- og fondsguide udformes, vejledning omkring tilladelser og 



27 
 

lovgivning samles – og for de unge betyder det, at de har sikkerhed for, at alle 
nødvendige informationer er samlet ét sted.  
 
 
Projektværksteder 
Den personlige kontakt og det fysiske mødested er en vigtig del af arbejdet med 
de unge. Det er her, ejerskabet til projekterne skabes og det er her, 
tilhørsforholdet er. Unge afsøger deres identitet og evner, og 
projektværkstederne er kommunernes mulighed for at skabe en lokal identitet og 
ejerskab for det samlede projekt.  Derfor indeholder projektet lokale 
projektværksteder, som tjener et både fagligt og socialt formål. Den fysiske 
platform for projektrådgivningen 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 projektværkstederne, hvor det praktiske arbejde vil finde 
sted. Dermed er det også den enkelte kommune selv, der skalerer værkstedernes 
størrelse og indretning samt arbejdets omfang. Desuden er det den enkelte 
kommune, der sikrer det økonomiske grundlag for de unges lokalt forankrede 
kulturprojekter. En fysisk platform for projektarbejde og rådgivning for unge kan 
forankres i biblioteket, på ungdomsskolen, i et kulturhus eller anden relevant 
kulturinstitution. Den enkelte kommune kan dermed præge, hvor arbejdet 
forankres, hvilken målgruppe, der er et særligt fokus på og om man eksempelvis 
ønsker et socialt, et tværfagligt eller et målrettet, kunstfagligt fokus for projektet. 
Lokale ressourcer og bemanding finansieres af den enkelte kommune, og der er 
også den enkelte kommune, der sikrer de rette kompetencer på stederne. De 
lokale projektværksteder vil skabe grundlag for at samle de kreative kræfter, 
skabe netværk og synliggøre det unge, kreative potentiale lokalt. Værkstederne 
skal indrettes og møbleres med udstyr, som tager udgangspunkt i unges behov og 
ønsker, i samarbejde med relevante partnere, således, at niveauet og 
professionaliteten sikres.   
 
De lokale projektværksteder kan på skift benytte de turnerede fysiske elementer 
til projektrådgivning. Disse elementer udvikles sammen med unge og i fællesskab 
med kommunerne. Det primære formål med disse elementer er at benytte dem i 
synliggørelsen af kommunens indsats og dermed i rekrutteringen af unge 
kulturentreprenører. Det kan eksempelvis være i form af specialindrettede 
christianiacykler, der bemandes af unge kulturentreprenører og opstilles i 
forbindelse med arrangementer, der typisk tiltrækker unge eller hvor de færdes 
til daglig. 
 
 
Uddannelse af unge kulturpiloter 
Der er, ikke mindst blandt de unge, et stigende fokus på at få papir på sine 
færdigheder. I første omgang kan der tænkes i frivillighedsbeviser, med en 
videreudvikling i form af uddannelsesmoduler. Modulerne udvikles med henblik 
på at kvalificere de unges kulturentreprenørskab og give dem et bevis på deres 
færdigheder. Der vil være optagelseskrav på modulerne, og indholdet skal være 
ambitiøst og kompetencegivende, målrettet de unge, der har ambitioner om at 
udvikle deres kulturelle kompetencer yderligere. Uddannelsesmodulet afsluttes 
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med et afgangsprojekt, bestående af et større arrangement eller projekt. 
Uddannelsesmodulerne tænkes som mindre forløb af tre måneders varighed med 
et timeantal på 15-20 timer om ugen. Modulet afvikles lokalt i de involverede 
kommuner, men indhold og erfaringer er fælles. Kommunerne betaler et 
deltagergebyr pr. ung deltager. De uddannede kulturpiloter fungerer 
efterfølgende som sparringspartnere og rollemodeller i forhold til andre unge - 
både virtuelt og på de lokale projektværksteder. Dermed sikres en energi og 
udvikling lokalt.   

 
 

Større fælles events 
Med afsæt i den virtuelle projektrådgivning, projektværkstederne og 
uddannelsesmodulerne initieres møder mellem unge i kulturregionen, der 
konkret kan samarbejde om større fælles events med en størrelse og et indhold, 
der gør dem attraktive for alle unge i regionen. Potentielt kan der tænkes i et 
internationalt samarbejde, eksempelvis gennem samarbejde med venskabsbyer 
eller større internationale indsatser og festivaler. Et samarbejde mellem elleve 
kommuner kan sikre en volumen og et omfang, som gør det relevant og realistisk 
at tænke endog meget ambitiøst i forbindelse med større events.  
 
Inspireret af Kraftwerkets ”projektdueller”, kan der kæmpes om retten til at ud- 
og afvikle årets store, fælles event. Der kan tænkes i en fælles finansiering og 
markedsføring, ligesom et fællesskab omkring et større event kan tage 
udgangspunkt i lokale interessefællesskaber, som bringes sammen med unge 
med samme interesser fra andre kommuner – eller lande. En lille gruppe unge i 
en mindre kommune kan have svært ved at finde økonomiske og praktiske 
ressourcer til at arrangere en større event, som eksempelvis tager udgangspunkt i 
en særlig interesse eller genre. Her kan samarbejdet mellem kommunerne i 
kulturregionen gøre events mulige lokalt og regionalt, som eller ikke ville blive 
realiserede.   
 
Arbejdet med disse events er organiseret omkring fysiske møder mellem unge fra 
hele kulturregionen og er tænkt som et udviklingsrum og interessefællesskab for 
såvel unge i eksisterende fora som selvorganiserede unge uden organisatorisk 
forankring. I projektet arbejder unge på tværs af kulturelle, kunstneriske og 
geografiske grænser, og kommunernes forvaltere indgår i en løbende, gensidigt 
lærende dialog med de unge. Formålet er at styrke de unges position som aktive 
medborgere og kulturelle innovatorer i regionen, med udgangspunkt i et 
samarbejde om konkrete projekter og begivenheder.  

 
 

Netværk for medarbejdere 
Fælles for alle projektets elementer er metoderne og tilgangen, som handler om 
ligeværdigt samarbejde med unge og et fokus på en afbureaukratisering, med det 
formål at understøtte og initiere reelt ungedrevne aktiviteter, arrangementer og 
projekter. Medarbejdere fra de involverede kommuner vil indgå i et fagligt 
netværk, der skal arbejde målrettet med at kvalificere og udvikle disse elementer. 
Tilsvarende er det dette netværk, der sammen med projektledelsen og unge 
udvikler de forskellige delelementer i Projektspace. 
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4. Hvad er formålet 
med projektet?   

Projektspace skal nytænke og kvalificere kulturtilbuddet for, med og - som det 
vigtigste - af unge. Konkret udspringer projektet i ønsket om at genere, 
imødekomme og kvalificere unges egne kulturprojekter. Projektets 
omdrejningspunkt er derfor projektrådgivning til unge med udgangspunkt i ung-
til-ung-videndeling samt med den nødvendige kulturfaglige opbakning. Projektet 
er dobbelt i sit indhold: kommunerne skal udvikle evnen til på ubureaukratisk vis 
at samarbejde med unge og understøtte reelt ungedrevne projekter, og de unge 
skal bakkes op i og hjælpes til at gennemføre kulturprojekter.   
 
De unge er gode til at skabe netværk, til at kommunikere og til at komme på 
skæve tanker på regelrette steder – alt sammen noget, som det kommunale 
kulturtilbud kan få glæde af. Medarbejderne kan på sin side tilbyde nogle 
ressourcer, som kan blive afgørende for den unge. Resultatet skulle helst blive et 
samarbejde, hvor de unge udvikler evner som kulturelle entreprenører, og hvor 
kommunernes medarbejdere og kulturinstitutioner får foræret nye måder at 
tænke rammer og kulturelle aktiviteter på. 

 

5. Hvordan bidrager 
projektet til opfyldelse 
af indsatsområder 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 projektværksteder og de større fælles events skal 
tilbyde en relevant og attraktiv ramme for de unges kreative og kulturelle 
udfoldelsesmuligheder. Projektet fokuserer på og eksperimenterer med tilgangen 
til unge og samarbejdet med dem. Det er udviklingen af de nødvendige metoder 
og rammer for de unges kulturelle entreprenørskab, deres ejerskab og 
engagement, der skal sikre projektets resultater, og dermed et større, bredere og 
mere appellerende kulturtilbud for, med og - som det vigtigste - af unge både 
lokalt og på tværs af kommunerne i kulturregionen.    

6 Hvornår i 
aftaleperioden løber 
projektet? 

Projektspace er aktuel i hele aftaleperioden 
 
2012 

- Projektudvikling, partnerskaber og samarbejdsrelationer opbygges. 
- Den virtuelle projektrådgivning opbygges 
- Udvikling af uddannelsesmoduler 
- Rekruttering af unge kulturentreprenører  
- Der tilknyttes en forskningsdel (læringsstile, spil og læring). 

 
2013-2015 

- Den virtuelle projektrådgivning, projektværkstederne og 
uddannelsesmodulerne forventes at kunne gå i luften i 2013. med en 
videreudvikling i resten af kulturaftalens periode. I 2013 og 2015 afvikles 
der to fælles events, der tiltrækker unge fra hele kulturregionen.   

 

7. Hvilke effekter vil 
efterfølgende kunne 
konstateres eller 
sandsynliggøres? Og 
hvordan? 

Projektet består af en række delelementer, som er gensidigt afhængige og skal 
tilsammen sikre, at projektet resulterer i: 
  

- Øget fokus på potentialet i ungt kulturentreprenørskab i kommunerne 
- Flere kulturelle tilbud for, med og af unge både lokalt i den enkelte 



30 
 

kommune og regionalt i kraft af det tværgående samarbejde i 
kulturregionen 

- En afbureaukratisering og en mere direkte tilgang til de unge 
- Øget fokus på udviklingen af kreative kompetencer 
- Ung-til-ung-videndeling og kobling mellem fagligheder og ungt 

kulturentreprenørskab, også i mindre kommuner, som ikke har 
ressourcer og kompetencer til at understøtte lokale unges kreative 
kompetencer 

- Udvikling af en virtuel projektrådgivning 
 

8. Hvilke 
samarbejdsparter 
indgår i projektet? 

- Først og fremmest lokale unge kulturentreprenører. 
- Kommunale forvaltninger, herunder også eksempelvis Teknik- og 

Miljøforvaltninger, 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  
- Børnekulturens Netværk 
- Styrelsen for Bibliotek og Medier 

 

9. Kortfattet budget og 
finansieringsplan 

Projektspaces økonomi er baseret på basisindskuddet fra de elleve deltagende 
kommuner samt medarbejderressourcer fra samme. 

I 2012 skal der altså findes ekstern finansiering til dækning af udgifterne til 
etablering af virtuel projektrådgivning samt fysiske rådgivningselementer. Dette 
kan ske gennem fundraising og partnerskaber med eksempelvis erhvervslivet. 
Projektspace er et projekt, hvor det vurderes at være realistisk at rejse ekstern 
finansiering i form af sponsorater, støtte fra diverse offentlige og private puljer og 
fonde. Med baggrund i denne vurdering skal udgiften til fælles events betragtes 
som en startkapital, der suppleres af ekstern finansiering.  

De deltagende kommuner skal bidrage til projektudviklingen, tage aktivt del i 
netværk og videndeling. Desuden vil der være arbejde forbundet med at formidle 
og forankre projektspace lokalt, rekruttering af lokale unge samt arbejde med at 
bidrage til udviklingen af de fælles events. Til de regionale aktiviteter skal de 
deltagende kommuner påregne medarbejderressourcer i størrelsesordenen 25-50 
timer årligt.  

 

Budget – 2012  

Udgifter 
Projektledelse (37 timer/uge) 

 
450.000 

Virtuel platform 400.000 

Turnerende rådgivningselementer 200.000 

Lancering og markedsføring 60.000 

Netværksmøder og videndeling 40.000 

Samlede udgifter 2012: 
 
 

1.150.000 
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Finansiering  

Kommunernes basisfinansiering 375.000 

Kulturministeriets medfinansiering 375.000 

Samlet kommunal finansiering 750.000 

  

Behov for eksternfinansiering 400.000 

  

 
Budget - årlige udgifter 2013-2015  

Udgifter 
Projektledelse (37 timer/uge) 

 
450.000 

Drift og vedligehold af virtuel platform 50.000 

Startkapital til fælles events 80.000 

Kulturpilot uddannelsesmoduler 450.000 

Netværksmøder og videndeling 40.000 

Årlige udgifter 2013-2015 1.070.000 

 
Finansiering  

Kommunernes basisfinansiering 375.000 

Kommunal deltagerbetaling kulturpilot 160.000 

Kulturministeriets medfinansiering 535.000 

I alt  1.070.000 

  

10 I hvilket omfang er der 
givet tilsagn om lokal 
egenfinansiering? 

Følgende kommuner har givet en hensigtserklæring om deltagelse i Projektspace: 
Ballerup, Frederiksberg, Furesø, Gentofte, Greve, Halsnæs, Herlev, Høje Taastrup, 
Hørsholm, København og Rudersdal. 
 
Dette skaber grundlag for en basisfinansiering på 375.000 kroner årligt i perioden 
2012-2015. Dertil kommer kommunernes deltagerbetaling for 
uddannelsesmodulerne (se budget). 

11 Hvilket beløb søges 
Kulturministeriet om? 

I 2012 ansøges om 375.000 kr. 
I 2013, 2014 og 2015 søges et årligt tilskud på 535.000 kr.  
For hele aftaleperioden 2012-2015 ansøges om et samlet tilskud på 1.980.000 kr.  
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Børn og Kultur 
 

1. Projektets navn 
Kreative Børn 

2. Projektansvarlig  Tovholdere på projektet er p.t. Herlev og Frederikssund Kommuner  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Aftalekommunerne gennemfører i perioden et samlet børnekulturelt projekt, 
som sætter fokus på udviklingen af kreative kompetencer hos børn. 
 
 Med udgangspunkt i ny forskning, der peger på, at børns møde med kunst og 
kultur kan fremme læring og identitets- og demokratisk dannelse fokuserer 
projektet på at etablere en helhedsorienteret indsats på tværs af områderne: 
Uddannelse, skole/dagtilbud, kunst/kultur.  
 
Kreative Børn er en ramme, der indeholder 5 delprojekter, som søges 
gennemført over en fireårig periode.  
 
Der er to hovedelementer i projektet: Kulturel handleplan og Kunstskab. 

 
Kulturel Handleplan: 
 udarbejdelse af en kulturel handleplan for den nye børnekultur i hver kommune. 
Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning, der sikrer en fælles 
målsætning med mulighed for lokal målopfyldelse. 
 
Kunstskab: 
Med henblik på at styrke og udvikle børns kreative, innovative og sociale 
kompetencer og kvalificere så vel kunstformidlingen som læringsmiljøet på 
kulturinstitutionerne, skoler og daginstitutioner, vil Kunstskab gennem forskning i 
de kreative og innovative processer herunder læringsrummets betydning arbejde 
med et videns- og kompetenceløft af de faggrupper, der har interesse i arbejdet 
med børns kreative kompetencer. 
 
Målet er, at det sker gennem en kombineret forskning og praksis-del. 
Praksisforløbene knyttes til flere kunstneriske fagdiscipliner. I første omgang 
gennem samarbejde med ”Dansens hus” og ”Busters Medialab”.  
 
Kreativ Dans: Gennem en række workshoptilbud udbredes og forankres dansen i 
dagtilbud, skoler, kunst og kulturinstitutioner. 
 
Busters MediaLab: Der sættes fokus på udtryksformer, der normalt ikke indgår i 
skolernes læseplaner. 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 bevægelsesperspektiv på gennem 
projektet ”Børnenes Boldklub”, hvis formål er at introducere gode bevægelses-, 
sundheds- og idrætsvaner til familier med børn i 0 til 7 års alderen. Alle børn får 5 
bolde i de første 7 år i deres liv. 
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I næste step med afsæt i pilotprojektet ”Kunstskab”, der løber i Helsingør 2012, 
samt kobling til forskningsprojektet ”Fremtidens Skole”.  

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Formålet er  

 

 At børn i regionen sikres adgang til – og møde med - et mangfoldigt 

kulturtilbud af høj kvalitet, der kan styrke og fremme deres kreative, 

innovative og sociale kompetencer.  

 at højne indsatsen på tværs af områderne uddannelse, skoler, kunst- og 

kulturinstitutioner. 

 At regionens kulturtilbud synliggøres på tværs af institutioner og 

kommunegrænser 

 At tilknytte forskning, der kan bringe større præcision af de kreative lærings-

metoder 

5 

 

Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen? 

Kreative Børn bidrager med disse 5 projekter til at opfylde målet om at udvikle 

kreative, innovative og sociale kompetencer hos regionens børn. 

6 Hvornår i 

aftaleperioden løber 

projektet? 

 

2012: Kulturel handleplan 
2012: Kreativ Dans + Busters MediaLab 
2013: Børnenes Boldklub (konceptet er ikke færdigudviklet) 
2013-14: Kunstskab. Projektet skal modnes/udvikles i perioden frem til 
midtvejsevalueringen 

 Aktiviteter indgår i 

projektet? 

Kulturel Handleplan: Hver kommune udarbejder en handleplan for den nye 
børnekultur. Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning, der sikrer 
en fælles målsætning med mulighed for lokal målopfyldelse. Se nærmere 
projektbeskrivelse s. 35.  
 
Kunstkab: Ved at styrke den røde tråd i arbejdet med udviklingen af børns 
kreative kompetencer på tværs af områderne uddannelse, skoler, kunst- og 
kulturinstitutioner skabes der en platform, hvorfra man synliggør, opdyrker og 
udvikler kreative kompetencer. Se nærmere projektbeskrivelse s. 38.  
 
Busters MediaLab: I forlængelse af tankerne bag ”kunstskab” og 
forskningsprojektet ”Fremtidens skole” sættes fokus på udtryksformer, der 
normalt ikke indgår i skolernes læseplaner. Gennem et samarbejde med Busters 
MediaLab skabes der mulighed for at arbejde kreativt med film og spil. Se 
nærmere projektbeskrivelse s. 40. 
 
Kreativ Dans: Gennem en række workshoptilbud udbredes og forankres dansen i 
dagtilbud, skoler, kunst og kulturinstitutioner. Se nærmere projekt beskrivelse s. 
43. 
 
Børnenes Boldklub: Formålet er at introducere gode bevægelses-, sundheds- og 
idrætsvaner til familier med børn i 0 til 7 års alderen. Alle børn får 5 bolde i de 
første 7 år i deres liv.  

7 Hvilke effekter vil Det forventes, at alle de deltagende kommuner i projekt Kreative Børn vil have 
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efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

opnået en mere bevidst børnekultur strategi, at erfaringsdeling har givet et 
generelt løft i hele regionen. At de konkrete strategier og projekter munder ud i 
nye mere bevidste veje for børnekulturen i regionen. 

8 Hvilke 

samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Mulige samarbejdspartnere er: 
Børnekulturens Netværk 
Dansens Hus 
Det Danske Filminstitut 
Kunstrådet 
Kulturarvsstyrelsen 
Biblioteker 
Kreativ Metropol 
DGI Lokale og anlægsfonden 
Lokale kulturinstitutioner  
m.fl. 

9 Overordnet budget Se bilag C, side 34.  

10 I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

egenfinansiering? 

Med hensigtserklæring om tiltrædelse fra Albertslund, Allerød, Herlev, Greve, 
Helsingør, Frederikssund, Køge, Vallensbæk, Halsnæs, Stevns, Glostrup, Gladsaxe 
kommune: 365.000 kroner i perioden 2012-2015.   

 

11. Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

365.000 kr. årligt i perioden 2012-2015 
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BILAG C. Overordnet Budget Kreative Børn 
 
Udgifter 

Projekt 2012 2013 2014 2015 

Kreative Børn 

Overord. Projektledelse 

Projektledelse 

kulturelhandleplan  

 

350.000 

 

100.000 

 

350.000 

 

350.000 

 

350.000 

Kulturel handleplan 

Personaleressourcer 

deltagende kommuner 

 

50 timer 

 

20 timer 

 

20 timer 

 

20 timer 

Kunstskab 

Temaforløb for deltagere i 

workshops under ”Busters 

Medialab” og ”Kreativ Dans” 

 

 
 
100.000 

 

 

Afhængig af erfaringer fra 

Kunstskab pilotprojekt + 

forskningsprojektet 

”Fremtidens skole” 

 

Afhængig af erfaringer fra 

Kunstskab pilotprojekt + 

forskningsprojektet 

”Fremtidens skole” 

 

Afhængig af erfaringer 

fra Kunstskab  

pilotprojekt + 

forskningsprojektet 

”Fremtidens skole” 

Busters Medialab 

Projektledelse 

Workshop 

 

Personaleressourcer 

 

264.000 

8.000 kr. pr. workshop i 

kommunal egenbetaling 

25 timer pr. workshop 

 

264.000  

8.000kr. pr. workshop i 

kommunal egenbetaling 

25 timer pr. workshop 

 

264.000  

8.000 kr. pr. workshop i 

kommunal egenbetaling 

25 timer pr. workshop 

 

264.000 

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 

Børnenes Boldklub Under udvikling.    

Samlede udgifter 914.000 714.000 714.000 714.000 

 
Indtægter  730.000 730.000  730.000            730.000  
 
NB. Der er i udgangspunkt en negativ mango på 184.000 kroner i 2012. For at budgettet hænger sammen skal prisen 
på Buster forhandles ned. Målet er Buster indgår en partnerskabsaftale og at midler, der her er afsat til 
projektledelse, dels forhandles ned, dels afsættes til afholdelse af workshops. Der vil desuden blive søgt yderligere 
ekstern funding til projektet.     
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1. Projektets navn 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

”Kulturel handleplan” – Delprojekt under Kreative Børn 

Handleplanen tænkes som en handleplan for den nye børnekultur. 

I alle kommuner, der deltager i KulturMetropolØresund, skal der arbejdes 

med en fleksibel kulturplanlægning, der udarbejdes af den enkelte kommune, 

så den tilgodeser egne traditioner, behov og muligheder. Handleplanen skal 

sikre mødet med kultur for, med og af børn og tænkes anvendt i 

daginstitutioner og skoler med koblinger til fritidsdelen, samt de lokale 

kulturinstitutioner. Handleplanen udarbejdes under en regional overbygning, 

der sikrer en fælles målsætning. Den regionale overbygning sikrer ligeledes en 

vis ensartethed, der forpligter i det fremtidige forløb.  

Lokale og regionale kulturinstitutioner indgår som partnere og vil gøre 

regionen unik, ingen andre regioner kan tilbyde deres børn dette. 

 

For at etablere en regional merværdi, hvor alle deltagende kommuners børn 

og unge kan få glæde af hinandens kulturtilbud på kryds og tværs af 

kommunegrænser, mødes de børnekulturkonsulenterne til netværksmøder 

med videndeling som formål.  

Det skaber og udfordrer fælles viden og sikrer at den tværgående 

kommunikation fungerer til fordel for brugerne. Disse møder går på skift i 

kommunerne, hvor også nye og eksisterende tilbud og initiativer præsenteres. 

2. Projektansvarlig  Frederikssund og Herlev Kommuner koordinerer foreløbig projektudviklingen. 

Forslag til organisation: 

Projektleder– i samarbejde med netværket med repræsentanter fra de 

medvirkende kommuner.  

En repræsentant fra børnekulturens netværk, som kunne være behjælpelig 

med den regionale facilitering af processen.  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

 

 

 

 

Det anbefales at der, ud fra lokale kulturpolitikker, skrives handleplaner for 

børnenes møde med kulturen.  

Den politiske understøttelse er væsentlig. En projektleder samt styregruppen 

administrerer den aftalte plan. Netværket arbejder på det regionale niveau 

med at samle og strukturere eksisterende planer næste skridt er at udarbejde 

en fælles ramme for de kulturelle handleplaner, som derefter udfyldes lokalt 

via et netværk bestående af repræsentanter fra daginstitutioner, skoler og 

kulturinstitutioner.  

Handleplanen indeholder gode oplevelser, koblinger mellem 

skole/daginstitutioner, kulturinstitutioner og fritidstilbud samt eksempler på 

æstetiske læreprocesser i pakkeløsninger for børnegrupper. 
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Det samlede etablerede netværk sikrer, at kulturplanen gennemføres, så alle 

børn deltager, og at mødet med kulturen bliver en naturlig del af hverdagen. 

Netværket sikrer formidlingen på de enkelte institutioner og dermed bliver 

planen inkluderende.  

I projektet inddrages erfaringer fra Sverige. 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

 At alle børn oplever at kultur er den del af deres hverdag.  

 At alle børn møder kulturen som en naturlig del af børnelivet 

 At daginstitutioner og skoler lader kulturen blive en del af hverdagen. 

 At et bredt udsnit af kulturinstitutioner deltager. At kulturinstitutioner 

synliggør deres kulturtilbud i hele regionen og at alle de deltagende 

kommuner får andel i aktiviteter og tilbud.  

At der erfaringsudveksles blandt de voksne til fordel for børnenes møde 

med kulturen i alle hverdagssammenhænge, hvor det giver mening - 

hermed etableres et kompetenceløft.  

5. Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen?  

Projektet bidrager til indsatsområdet Børn og Kultur 

Projektet sikrer, at kultur i dens mange udformninger bliver synlige for lærere 

og pædagoger, for børn og unge i hverdagen i hele regionen.  

Projektet sikrer, at kulturformidlingen får et løft og en opmærksomhed i hele 

regionen  

Projektet er at betragte som inkluderende, da planlægningen sikrer at alle 

børn bliver tilgodeset.  

Projektet forpligter de deltagende kommuner til at deltage aktivt og udbrede 

gode tilbud på tværs af kommunegrænser til fælles bedste. 

Projektet giver kulturen, i hele regionen med sin systematiske planlægning, et 

løft og opmærksomhed og sikrer, at der skabes grobund for en fælles 

udvikling og dermed en værditilvækst generelt.  

Med projektet gives mulighed for fælles at udvikle idekataloger, ideer til best 

practice, gode værktøjer m.m. 

6 Hvornår i aftaleperioden 
løber projektet? 

Handleplanerne forberedes i 2012. 
Handleplanerne sættes i værk fra 2013. 
 
 

 Hvilke aktiviteter indgår 
i projektet 

Der arbejdes i netværk. 
Den enkelte kommune deltager med informationer til en kortlægning af 
kulturtilbud og bidrager med  
Synliggørelse af best practiceforløb til fælles bedste i egen kommune og på 
tværs af kommunegrænserne.  

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

Projektet vil kunne skabe sammenhængskraft og synlighed i  hele regionen på 

kulturområdet. 

Handleplanerne skal medvirke til at sikre en regional kulturgaranti til alle børn 

og unge og være et kulturpolitisk basisredskab for regionen og dens 
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hvordan? kommuner, når der skal udformes kulturplaner. 

For at følge en forhåbentlig positiv udvikling, må der kortlægges og evalueres i 

projektforløbet for at skabe overblik og viden samt bevægelighed i projektet. 

Den enkelte kommune deltager med informationer til en sådan kortlægning.  

Synliggørelse af best practiceforløb til fælles bedste i egen kommune og på 

tværs af kommunegrænserne.  

Tilgængelighed er også interessant på langt sigt. Det skal være nemt og muligt 

at komme rundt i hele regionen til de gode kulturtilbud.  

8 Overordnet budget De deltagende kommuner skal afsætte ressourcer til at indgå i netværk og 

fælles aktiviteter. 

9 Hvilke samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Mulige samarbejdspartnere er: 

Børnekulturkonsulenter - BKN 

Daginstitutioner og skoler 

Fritidsundervisningsinstitutioner 

Kulturarvsstyrelsen 

Biblioteker  

Forvaltninger 

Kunstrådet 

Rytmisk konservatorium 

Det kongelige musikkonservatorium 

DAMUSA 

Skoletjenesten 

Filminstituttet 

Design og Arkitekturcentret 

Professionshøjskolerne 

Akademiet 

Teater 

 

Andre kulturinstitutioner, som repræsenterer kulturtilbud, der kan indgå i 

projektet i de enkelte kommuner og på tværs af kommunegrænserne 

 

Der inddrages erfaringer fra Kulturelle Handleplaner i Øresundsområdet. 
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1. Projektets navn Kunstskab – Delprojekt under Kreative Børn  

2. Projektansvarlig  Pilotfase: Helsingør, Metropol og DPU.  

3. Projektets indhold  
Helt kort fortalt 

Med henblik på at styrke og udvikle børns kreative, innovative og sociale 
kompetencer og kvalificere så vel kunstformidlingen som læringsmiljøet på 
kulturinstitutionerne, skoler og daginstitutioner, vil Kunstskab gennem forskning 
i de kreative og innovative processer herunder læringsrummets betydning 
arbejde med et videns- og kompetenceløft af de faggrupper, der har interesse i 
arbejdet med børns kreative kompetencer. 
 
Projektets forskningsdel baserer sig på projektorienterede forløb med kunstnere 
der gennem en innovationspædagogisk tilgang underviser børnene i metode og 
hands on = værkstedsbaseret undervisning med konkret formål: lav en film, et 
teaterstykke. Gennem processen: udvikling af innovationskompetencer.  
Via produktet: opøvning af diverse ’tekniske’ kompetencer.  
 
Forskningselementet tilfører projektet et læringsaspekt, skaber fælles fokus og 
øger mulighederne for at måle indsatsen.  

4. Hvad er formålet med 
projektet?   

 Ambitionen er at aftalekommunerne med indsatsen bliver 
forgangseksempel på børnekulturområdet gennem implementering af 
en innovativ kunstpædagogisk praksis som målbart kvalificerer den 
æstetiske og pædagogiske praksis, og derigennem giver alle børn bedre 
rammebetingelser for en stimulering af deres kreative og innovative 
kompetencer. 
 

 At kvalificere rammen for børn og unges møde med kunsten og de 
kreative processer i skoler, dag- og fritidstilbud, i kulturskolerne, 
skoletjenestens undervisningstilbud og museumsformidlingen og på 
kulturinstitutionerne generelt. 
 

 Eleverne arbejder projektorienteret med professionelle kunstnere og 
deres lærere/pædagoger med æstetiske og innovative tilgange til 
læring. Dette foregår i skolen, i institutionen, i kulturinstitutionen etc.  
Kunstskab er samtidig en praksisplatform for forskningsprojektet 
”Fremtidens skole” Metropol/DPU.  
 

 At kvalificere og professionalisere det børnekulturelle felt gennem en 
fokuseret indsats indenfor æstetiske læreprocesser i kunstprojekter 
(billedkunst, film, musik, dans/scenekunst, litteratur). 
 

 At kompetenceudvikle formidlere af kreative og kunstneriske processer, 
samt at være platform for udvikling af lærer- og pædagoguddannelserne 
inden for de praktisk musiske fag. Gennem fokus på og bevidstgørelse 
omkring æstetiske læreprocesser og udvikling af nye tilgange, 
kvalificeres kulturarbejdere, kunstnere, lærere og pædagoger og det 
skaber indsigt og forståelse for dens transferværdi til andre fagligheder. 

5 
 

Hvordan bidrager 
projektet til opfyldelse 

Projektet bidrager til indsatsområdet Børn og Kultur. 
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af indsatsområder i 
kulturaftalen? 

Projektet bidrager generelt til øget fokus på det musisk/kreative, synliggørelse, 
bevidstgørelse/ kvalificering, lokalt/regionalt samarbejde. 
 
Læringsaspektet er centralt i projektet: 
Bevidstgørelse/kvalificering: Fælles fokus. Ved at fokusere bliver vi mere 
bevidste om det vi gør. Gennem forskningsspørgsmålene og de resultater de 
genererer får vi værktøjer 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 
målgrupper. Vi har resultater der skal ud i verden. Samarbejde på tværs 
(lokalt/regionalt: erfaringsudveksling + rød tråd: vi kigger på det samme og kan 
derfor også bedre tale om det, undersøge det, bruge hinandens erfaringer og 
blive bedre til det vi gør, det bliver nemmere at samarbejde) 

6. Hvornår i 
aftaleperioden løber 
projektet? 
 

2012-2015. 
 
Fase 1: Efterår 2011: pilotprojekt i Helsingør Kommune (Huskunstnerprojekt) 
 
Fase 2: Kreativ Dans (se anden projektbeskrivelse) i kommunerne med  
 
Projektet kan gennemføres fra sommer 2012 gennem projekt ’Kreativ Dans’ og 
gennem udvalgte forløb der bygger på erfaringer fra pilotprojekt i Helsingør 
Kommune sept-april 2011/12.  Graden af gennemførbarhed er afhængig af 
forskningsansøgningen. Der udarbejdes en plan for gennemførelse med og uden 
forskningsbevilling. 

 Aktiviteter i projektet? Forår 2012: Opstartskonference for de deltagende kommuner + DPU/Metropol. 
Undervejs i projektet skal der indlægges seminarer hvor erfaringsudveksling og 
kvalificering kan foregå og nye samarbejdspartnere kan indgå.  
 
Jævnlige kurser, der introducerer lærere/pædagoger, kunstnere, formidlere m.fl. 
til tilgangen. Kurserne oprettes i forbindelse med konkrete forløb i 
kommunerne, men kan foregå på tværs 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 tilrettelægges af 
Metropol/DPU i samarbejde med projekttovholderne. 
 
Forløb for skoler og dagtilbud med  

7 Hvilke effekter vil 
efterfølgende kunne 
konstateres eller 
sandsynliggøres? Og 
hvordan? 

Øget kvalitet i kunst- og kulturprojekter rettet mod målgruppen børn. 
Større fokus på læringsaspekter i tilsvarende projekter. 
Større bevidsthedsniveau hos aktørerne. 
Udvikling af fælles fag- og sprogplatform.  

8 Overordnet budget Metropol/DPU har ansøgt forskningsrådet om 26 mio. til projektet. 
Prækvalificering sept. 2011. Endeligt tilsagn ultimo januar 2012. 
Der skal sættes midler af til seminarer, konference og kursusforløb for aktører i 
projekterne: kulturarbejdere, kunstnere, pædagoger/lærere, forskere. 
 
De deltagende kommuner skal afsætte midler til at indgå i netværk og fælles 
aktiviteter  

9 Hvilke 
samarbejdsparter 

Forskere på DPU og Metropol, pædagogstuderende, lærerstuderende, 
kunstnere indenfor udvalgte æstetiske områder (billedkunst, musik, 
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indgår i projektet? dans/scenekunst, litteratur/poesi)  
 
Samarbejdspartnere: Projektet er et samarbejde ml. kommunerne og 
Professionshøjskolen Metropol/DPU, Dansens Hus. 
 
Interessenter, fx: Skoletjenesten Sjælland, Børnekulturens Netværk, 
Teatercentrum, LMS, Børn, Kunst og Billeder, Kunstrådet, Børne- og 
kulturchefforeningen, organisationer og foreninger på skole- og 
dagtilbudsområdet. kunstuddannelserne under kunstrådet (Kunstakademiet, 
skuespilskolerne, musikkonservatorierne, mv.) 
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1. Projektets navn Busters medieworkshops - Delprojekt under Kreative Børn 

2. Projektansvarlig  Frederikssund og Herlev koordinerer foreløbig projektudviklingen. 

Forslag til organisation: Projektledelse: Kunne være Buster. Lokalt skal der 

være koordinatorer/kontaktpersoner 

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Projektet skal styrke børns mediekompetencer, så de får mulighed for at 

bruge medierne som et kreativt værktøj. 

Gennem konkrete projekter og eksperimenter styrke og udforske samspillet 

mellem de mange medieplatforme, som er dukket frem inden for de seneste 

årtier, vise nye veje og muligheder for udnyttelse af samme. 

Målgruppen er børn og unge i skolernes 4. til 10 klasse. 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Kodeordet er læring gennem leg, og målsætningen er at udvikle og styrke 

børns mediekompetencer samt skabe en større forståelse for de medier de 

forbruger, således at de kan forholde sig kritisk til det medielandskab, de hver 

dag navigerer i. Formålet med projektet er at børn gennem aktiv deltagelse 

skaber deres egne medieprodukter, og dermed får en større forståelse for 

medierne, hvad enten det er mobiltelefonen, internettet, computerspillet 

eller filmen 

5. Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen?  

Projektet bidrager til indsatsområdet Børn og Kultur.  

 

6 Hvornår i aftale 

perioden løber 

projektet? 

2012-2015 

 Aktiviteter i projektet BUSTER tilbyder en række forskellige medieworkshops, som er udviklet i tæt 

dialog med undervisere og samarbejdspartnere. Der tilbydes workshops inden 

for områderne:  

Animation 

Film eller gadgets på mobiltelefonen 

Manuskript, scenografi eller ideudvikling 

Computerspil 

Digital Storytelling-workshop 

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Projektet kan skabe en sammenhængskraft og synlighed på hele 

medieområdet i KulturMetropolØresund.  

Det vil give børnene en større forståelse for medierne, hvad enten det er 

mobiltelefonen, internettet, computerspillet eller filmen, gøre dem til kreative 

brugere af de forskellige medieplatforme..  
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Der vil kunne afholdes såvel en lokal som en regional festival inden for de 

enkelte områder, som synliggør og sætter fokus på medierne. 

Der måles på antallet af gennemførte workshops og netværksdannelse. 

8 Overordnet budget Buster Medieworkshops har faste grundomkostninger på 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 afsætte ressourcer til at indgå i netværk og 

fælles aktiviteter. 

9 Hvilke 

samarbejdspartnere 

indgår i projektet 

Mulige samarbejdspartnere er: 

Børnekulturkonsulenter - BKN 

Daginstitutioner og skoler 

Fritidsundervisningsinstitutioner 

Forvaltninger 

Filminstituttet 

BUSTER 

 

 



44 
 

 

1. Projektets navn Kreativ Dans - Delprojekt under Kreative Børn 

2. Projektansvarlig  Projektansvarlige er p.t. Herlev og Frederikssund Kommuner  

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Kreativ Dans er et delprojekt under Kreative Børn. 

Projektet skal sikre en udbredelse og forankring af kreativ dans i skoler og 

institutioner. 

 

Projektets målgruppe er indskolingsbørn, aldersmæssigt de 5 til 10 årige. 

Formålet er at sætte fokus på bevægelse og dans som kunstart og 

udtryksform samt bruge kunsten og kulturen i overgangsfaserne mellem 

institution og skolen.  

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Formålet er at sætte fokus på bevægelse og dans som kunstart og 

udtryksform. Børnene skal møde professionalisme og engagement, der kan 

give dem suset fra en kunstnerisk oplevelse og inspiration til deres egen 

kreative udvikling. 

 

Samtidig ske en kompetenceudvikling af pædagoger og lærere 

5 

 

Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen? 

Projektet bidrager til indsatsområdet Børn og Kultur 

 At der skabes rammer, der kan understøtte og inspirere de kreative 

kompetencer samt mulighed for at afprøve kunstens mange 

udtryksformer sammen med professionelle kunstnere. 

 

6 Hvornår i 

aftaleperioden løber 

projektet? 

2012-2015 

 Hvilke aktiviteter 

indgår i projektet? 

Projektet er bygget op med: 

1 introduktionsworkshop for pædagoger og lærere 

1 ”danseuge” bestående af en række workshops, der sikrer, at 50 børn hver 

dag i en uge introduceres til kreativ dans. 

1 opfølgningsdag 

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Projektet vil skabe sammenhængskraft og synlighed i hele regionen på 

kulturområdet. 

 

Projektet medvirker til at sikre, at: 

 kulturen i dens mange udformninger bliver synlige for børn og unge 

 der er sket en tættere kobling mellem daginstitutioner, skoler, 

kultur- og fritidsinstitutioner så børns møde med kultur får støre 

helhedskarakter. 
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Der måles på antallet af gennemførte workshops og netværksdannelse. 

 

8 Overordnet budget Der skal finansieres en projektleder, som kunne være fra Dansens Hus.  

 

Projektledelse ved 100 tilmeldte institutioner skønnes til 3 mdr. svarende til 

ca. 100.000 kr.   

Der må påregnes lokal finansiering på 8.000 kr. pr. workshop. 

De deltagende kommuner skal afsætte ressourcer til at indgå i netværk og 

fællesaktiviteter 

9 Hvilke 

samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Mulige samarbejdspartnere er: 

Dansens Hus 

Børnekulturens Netværk 

Børnekulturkonsulenter 

Fritidsundervisningsinstitutioner 

Forvaltninger 

Skoler og daginstitutioner 
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 Kultur og fritid i det offentlige rum  
 

1. Projektets navn 

Det aktive byrum 
2. Projektansvarlig  Køge Kommune 

3. Projektets indhold  
Helt kort fortalt 

Der vil i første aftaleperiode blive udviklet en mobilapplikation, mens tre andre 
projekter under første aftaleperiode opstartes/modnes med henblik på at 
indgå 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 undersøger grænserne for kontrol med 
selvorganiserede brugeres adfærd og præferencer og vurderes samtidig at 
være en god anledning til at opnå 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. 
 
I første aftaleperiode opstartes desuden et projekt for mobile faciliteter til leg, 
bevægelse og kulturelle aktiviteter med henblik på afprøvning af nye tilbud i 
forskellige typer af offentlige rum. 
 
Dertil arbejdes med modningen af et projekt, der gennem typer af kunstnerisk 
indgriben afprøver 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. 

4. Hvad er formålet 
med projektet?   

Projektets er en konkretisering af indsatsområdet ’Kultur og fritid i det 
offentlige rum’. Dets overordnede formål er at afprøve nye koncepter for 
programmering af byrum – og samtidig undersøge, hvilke eksisterende 
offentlige steder som er populære pga. særlige kvaliteter. 

5. Hvordan bidrager 
projektet til 
opfyldelse af 
indsatsområder i 
kulturaftalen?  

Styrkelsen og udbredelsen af tilbud til unge og selvorganiserede brugere er 
central for udviklingen af det offentlige rum som et kulturelt levende og 
spændende, fælles mødested. 

6 Hvornår i 
aftaleperioden løber 
projektet? 

2012-2015 
 
Udviklingen af mobilapplikation samt modning af tre øvrige projekter løber fra 
primo 2012 og til ultimo 2013.  
 
Projektet ’mobile faciliteter’ gennemfører udviklingsfasen i 2012-2013, mens 
de to øvrige modnede projekter ventes gennemført i 2014-2015. 

7. Hvilke effekter vil 
efterfølgende kunne 
konstateres eller 
sandsynliggøres? 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 
kortlægning af de selvorganiserede brugeres adfærd og præferencer, og der er 



47 
 

hvordan? dermed opnået 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 årige. 

8. Hvilke 
samarbejdsparter 
indgår i projektet? 

Allerød, Furesø, Gribskov, Halsnæs, Helsingør, Køge og Hillerød Kommune. 
 
Dertil ventes at indgå interesseorganisationer inden for skating, BMX etc. samt 
Lokale- og Anlægsfonden. På kunstområdet indgår regionens kunstmuseer. 

9. Kortfattet budget og 
finansieringsplan 

 

2012 
Udvikling af tekniske løsninger 220.000 

Research og gennemførelse af fokusgrupper 25.000 

Projektledelse 175.000 

Udvikling af mobil facilitet, ikke produktion 50.000 

Samlet 470.000 

 
2013 
Justering af tekniske løsninger for applikation 50.000 
Kortlægning på 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/år 
235.000 kr.  Kulturministeriet/år 
470.000 kr. samlet/år 

10. I hvilket omfang er 
der givet tilsagn om 
lokal 
egenfinansiering? 

Med hensigtserklæring om tiltrædelse fra Allerød, Furesø, Gribskov, Halsnæs, 
Helsingør, Køge og Hillerød Kommune:  235.000 kr.  

11. Hvilket beløb søges 
Kulturministeriet 
om? 

2012: 235.000 kr. 
2013: 235.000 kr 
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 Kreativ Vækst 
 

1. Projektets navn 

Regional Filmfond 
2. Projektansvarlig  Københavns Kommune 

3. Projektets indhold  

Helt kort fortalt 

Etablering af en filmfond, som investerer i større (internationale) film- og tv-

produktioner.  

Fonden etableres som selvstændig enhed (erhvervsdrivende fond eller lign.). Der 

vil blive udarbejdet specifikke retningslinier for fondens investeringer, f.eks. at 

det er større filmproduktioner med budgetter på min. 30 mio. kr. Tilsvarende vil 

der blive udarbejdet forslag til, hvordan fondens investorer kan stille krav 

produktionsselskaberne, f.eks. krav om omsætning i regionen eller lign.  

 

Kommunerne i kulturaftalen kan koble et tilgængelighedsprojekt op om 

filmfonden, som handler om at samarbejde om indsatsen for at gøre regionen let 

tilgængelig i forhold til produktioner, herunder indhentelse af tilladelser, 

koordinering af afspærringer mv. Dette projekt kan etableres som et 

netværkssamarbejde med koordinering og kontakt mellem kommunernes teknik- 

og miljøforvaltninger, eller som mere formelt organiseret ”one stop shop”. 

4. Hvad er formålet med 

projektet?   

Hovedstadsområdet har en filmbranche på internationalt niveau samt en 

infrastruktur, der understøtter en stærk filmbranche, herunder en stor 

talentmasse, filmstudier, uddannelsesinstitutioner mv. På den baggrund har 

regionen gode forudsætninger for at blive en filmmetropol, hvor der produceres 

film til et internationalt marked.  

 

De større internationale og nationale filmproduktioner flyttes i stigende grad 

uden for regionen. En væsentlig årsag hertil er regionale filmfonde, der er 

etableret rundt om hovedstadsområdet – f.eks. Film Fyn, Film i Skåne, Film i Väst 

(Trolhättan), FilmFörd. Hamburg og Medienboard Berlin-Brandenburg. Dette har 

skabt en større konkurrence om filmproduktionerne. Hvis hovedstadsområdet 

fortsat skal have en film- og tv-branche med internationalt format samt kunne 

tiltrække store film- og tv-produktioner, er det derfor en væsentlig faktor, at der 

etableres en regional filmfond, der kan stimulere til højere kvalitet, vækst inden 
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for filmmiljøet.  

5. Hvordan bidrager 

projektet til opfyldelse 

af indsatsområder i 

kulturaftalen?  

En filmfond vil i første omgang styrke film- og tv-branchen i regionen, med højere 

kvalitet, udvikling og vækst, hvilket vil give en række erhvervsmæssige ”spill-over-

effekter” der rækker ud over kernebranchen. Det gælder blandt andet:  

 Etablering af arbejdspladser samt øget omsætning i erhverv relateret til 

film- og tv-branche (f.eks. specialeffects, stunt, sceneproduktion, kamera 

og teknik mv.).  

 Styrkelse af andre kreative erhverv, f.eks. computerspil-, musik- og 

teaterbranchen. 

 Udviklingsmuligheder – både markedsmæssige og kunstneriske – for 

dansk film og den danske filmbranche  

 Øget internationalisering og eksport som følge af styrket internationalt 

netværk, inspiration og udveksling af viden og knowhow  

 Øget omsætning i servicefag såsom hotel, restauration, transport og 

service  

 Branding af regionen og tiltrækning af turister til gavn for det brede 

erhvervsliv  

På baggrund af en analyse foretaget af Copenhagen Entertainment, Copenhagen 

Film Festivals, Producentforeningen og rådgivningsfirmaet Manto A/S anbefales 

filmfondens budget at være 25 mio. kr. Der kan forventes et afkast med en 

multiplikatoreffekt på 3,25. Det gælder inden for omsætning, eksport, 

arbejdspladser mv.  

 

Med et kommunalt engagement i filmfonden som grundlag vil projektet desuden 

kunne bidrage til et tættere samspil mellem kommunerne og de kreative erhverv 

– og en ny måde at investere i de kreative erhverv på tværs af regionen.  

6 Hvornår i 

aftaleperioden løber 

projektet? 

Hvis der bevilges midler til fonden, kan den starte i 2012 

 Hvilke aktiviteter 

indgår i projektet? 

Filmfonden investerer i større film- og tv-produktioner med budgetter på min. 30 

mio. kr. Fonden etableres med selvstændig bestyrelse mv.  

Produktionerne vil have en sådan størrelse, at filmene bliver internationale, hvad 

enten de er produceret af danske eller udenlandske selskaber.  
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Kommunerne i kulturaftalen kan koble et tilgængelighedsprojekt op om 

filmfonden, som handler om at samarbejde om indsatsen for at gøre regionen let 

tilgængelig i forhold til produktioner, herunder indhentelse af tilladelser, 

koordinering af afspærringer mv. Dette projekt kan etableres som et 

netværkssamarbejde med koordinering og kontakt mellem kommunernes teknik- 

og miljøforvaltninger, eller som mere formelt organiseret ”one stop shop”. 

7 Hvilke effekter vil 

efterfølgende kunne 

konstateres eller 

sandsynliggøres? Og 

hvordan? 

Jf. punkt 5 vil en filmfond bidrage til økonomisk vækst i form af omsætning og 

arbejdspladser i regionen. Derudover vil flere af de store film- og tv-produktioner 

være med til at styrke den danske filmbranche generelt, ligesom der vil være 

”spill-over-effekter” til andre kreative erhverv, herunder computerspil, musik osv.  

Store filmproduktioner vil være internationale film – hvad enten de er produceret 

af danske eller udenlandske selskaber. Dette kan være med til at brande 

hovedstadsområdet – som ’location’, som turismedestination eller som kreativ 

by.  

 

På konkret niveau vil det være muligt at identificere effekten gennem antallet af 

støttede film samt eventuelle effektmålinger af afledte økonomisk aktivitet.   

8. Overordnet budget Målet for filmfondens budget er i alt 25 mio. kr. Finansieringen baseres på 

individuelle indskud i fonden fra kommuner og eventuelle yderligere aktører.  

  

Etableres der et sideløbende kommunalt tilgængelighedsprojekt, sker det 

gennem selvstændig finansiering, der ligger ud over filmfondens budget. Et 

sideløbende projekt forventes dette at kunne afholdes inden for 

basisfinansieringens rammer.  

  

Der er pt. ingen basisfinansiering til projektet. Denne vil først blive aktuel, når 

grundlaget for fonden er afklaret yderligere i løbet af 2012.  

9 Hvilke 

samarbejdsparter 

indgår i projektet? 

Samarbejdspartnere er blandt andet arbejdsgruppen bag filmfond-oplægget til 

Københavns Kommune: Copenhagen Entertainment, Copenhagen Film Festivals, 

Producentforeningen og rådgivningsfirmaet Manto A/S. Hertil kommer mulighed 

for en række andre samarbejdspartnere og mulige investorer.  

10 I hvilket omfang er der 

givet tilsagn om lokal 

Der indgår endnu ikke kommunal finansiering i projektet.   



51 
 

egenfinansiering? 

13. Hvilket beløb søges 

Kulturministeriet om? 

Ministeriet søges i første omgang ikke om midler. En ansøgning om midler vil 

blive aktuel i forbindelse med midtvejsevalueringen.  
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Forretningsudvalgets møde den 8. november 2011 
 
Sag nr. 11
 
Emne: Medlemskab af Dommerkomiteen/Fßlgegruppen vedrßrende 
           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 følgegruppe 
 
Til regionsformanden 
  
Jeg anmoder hermed for fritagelse for mit hverv som medlem af følgegruppen for Herlev Hospital. 
Begrundelsen for mit ønske om fritagelse er, at det i valggruppen var forudsat, at jeg alene skulle varetage 
hvervet under Allan Schneidermanns midlertidige fravær i en kortere periode under selve 
arkitektkonkurrencen. Dette fremgik ikke af mødesagen, som regionsrådet fik forelagt på mødet i december 
2010, og jeg anmoder på denne baggrund om at blive fritaget for pligten til at varetage hvervet. 
Det skal tilføjes, at jeg i forvejen er medlem af følgegruppen for Nyt Hospital Nordsjælland. 
  
Mvh. 
  
Steen Olesen 
Regionsmedlem, SF 
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Forretningsudvalgets møde den 8. november 2011 
 
Sag nr. 12
 
Emne: Medlemskab af Sundhedskoordinationsudvalg
 
1 bilag 
 
 
 

verqvi
Maskinskrevet tekst

verqvi
Maskinskrevet tekst



Fra: Jannie Hjerpe [mailto:hjerpe@dadlnet.dk]  
Sendt: 1. november 2011 16:45 
Til: Frits Jakob Ripperger 
Emne: Fritagelse for medlem af sundhedskoordinationsudvalget 
 

Kære Vibeke Storm Rasmussen  

Jeg ønsker at blive fritaget for mit hverv som medlem af sundhedskoordinationsudvalget pr. 31.12.2011 af 
arbejdsmæssige årsager og grundet overbelastning i mine politiske hverv 

Venlig hilsen  
Jannie Hjerpe  
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