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Region
Hovedstaden

NOTAT
Opgang
Til: Rigsrevisonen Telefon
Direkte
Web

Svar pa spargsmal fra Rigsrevisionen samt kommentarer til ”Beretning til
Statsrevisorerne om kvalitet pa sygehusene”

Region Hovedstaden har d. 12. december 2011 modtaget en reekke spgrgsmal
til besvarelse fra Rigsrevisionen samt udkast til ovenstaende beretning til
kommentarer. Hermed vores tilbagemelding:

Spgrgsmal til regionerne fra Rigsrevisionen

A. Hvordan kan regionen medvirke til, at de landsdeekkende kvalitetsindsatser i
hgjere grad kan understatte afdelingernes arbejde med

= prioritering i det daglige arbejde

= at det, der bliver malt pa, og som skal dokumenteres, er relevant

= at it-faciliteter er tilgeengelige med henblik pa at lette dokumentationen af
indsatserne?

Svar:

Region Hovedstaden har gennem de seneste ar intensiveret indsatsen med at fa
sat kvaliteten sat pa dagsordenen pa alle ledelsesniveauer — herunder at fa det
prioriteret i det daglige arbejde pa afdelingerne. Region Hovedstaden har udar-
bejdet en ambitigs kvalitetspolitik og handlingsplan, der satter en rekke kon-
krete mal.

For at understgtte brugen af kliniske kvalitetsdata udarbejdede Region Hoved-
staden i maj 2010 rapporten ”Brug af data fra de landsdaekkende kliniske kvali-
tetsdatabaser i Region Hovedstaden™. Rapporten havde i hgj grad fokus pa at
optimere opfalgningen pa kliniske kvalitetsdata fra samtlige landsdaekkende
kliniske kvalitetsdatabaser og bl.a pracisere ansvarsfordeling og arbejdsopga-
ver pa alle niveauer i organisationen. Rapporten indeholder bl.a. 42 konkrete
anbefalinger - herunder anbefalinger som skal forbedre og sikre brugervenlige
og stabile IT-systemer tillige med, at de indrapporterende afdelinger skal have
adgang til egne opdaterede data. Med henblik pa at fa prioriteret og synliggjort
kvalitetsindsatsen pa de enkelte afdelinger anbefaler rapporten ogsa at afdelin-
gerne estimerer ressourcebehov til opstart, registrering og vedligehold af nye
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(og allerede eksisterende databaser) kliniske kvalitetsdatabaser og at de lader
ressourcebehov til kvalitetsarbejdet indga i afdelingernes dialogafta-
ler/budgetaftaler.

For en uddybning af ovenstaende kan henvises til anbefalingerne i ovenstaende
rapport (vedhaftes) tillige med rapporten ”Arbejdsgruppens prioritering af an-
befalinger. Brug af data fra de landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser”, juni
2011 (vedhzftes). Materialerne er ogsa tidligere fremsendt.

I relation til LUP kan det endvidere navnes, at der i Regionen Hovedstadens
kvalitetshandlingsplanen er opstillet konkrete forbedringsmal for 7 omrader,
hvilket understgtter fokus og indsataomrader.

Det er dog veerd at bemaerke, at kvalitetsforbedringer som regel ikke kommer
af én indsats, men tveertimod krever flere samtidige indsatser.

Via arbejdet i kvalitetsorganisationen, herunder kvalitetsradet, samt gvrige le-
delsesfora stimuleres til anvendelse af kvalitetsdata, samten raekke andre tiltag,
bl.a. kampagner, brug af patientsikkerhedsrunder, implementeringstiltag af for-
skellig art mv. Koncerndirektion falger Igbende op pa en raekke kvalitetsdata
konkret, samt afleegger besgg pa hospitalerne for at fa dialog om kvalitetstiltag.
Det er vaesentligt at papege, at kvalitet er teet knyttet til kerneydelsen og den
labende drift af afdelinger og hospitaler, og at det er den lokale ledelse, der har
ansvaret for prioritering mv. under hensyntagen til den samlede opgaveporte-
folje pa en given afdeling.

Det er meget vigtigt for Region Hovedstaden, at det der bliver malt pa og som
skal dokumenteres pa afdelingerne, er relevant. Det skal i den forbindelse pa-
peges, at det er de sundhedsprofessionelle indenfor de enkelte sygdomsomra-
der, som efter et grundigt forarbejde definerer, hvad der er udtryk for god kva-
litet indenfor det givne omrade.

Regionen har nedsat et regionalt journaludvalg, der bl.a. skal tage stilling til
dokumentation s& dobbeltregistrering/overlappende registrering udgas (Jour-
naludvalgets kommissorium er vedlagt). Der er desuden en stor opmarksom-
hed p4, at der er en fornuftig arbejdsdeling, sa ikke flere faggrupper skal ind-
samle samme oplysninger. Desuden har regionen selvsteendigt og som en del af
regionernes kliniske kvalitetsprogram (RKKP) fokus pa nedbringelse af dob-
beltregisteringer. Regionen har desuden et vasentligt fokus pa anvendelse af
automatisk datafangst og har bl.a. gennemfart det sakaldte GAPS-projekt.

Regionen skal ggre opmaerksom pa, at langt de fleste dokumentationskrav hid-
rarer fra national lovgivning og bekendtgarelser, og det vil i vidt omfang veere
et nationalt anliggende at overveje dokumentationskravenes relevans. Doku-
mentationens omfang er ogsa bestemt af, at der, bl.a. via indrapportering af
utilsigtede haendelser, data fra kliniske kvalitetsdatabaser mv. er en gget viden,
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som bl.a. giver sig udslag i krav.om dokumentation for at sikre mod fejl, her-
under brist i overgange.

Region Hovedstaden har igangsat at der indenfor udvalgte fagomrader gen-
nemgas i hvilket omfang, der sker ungdvendig dataindsamling. Der er desuden
enten allerede afholdt eller planlagt afholdt mgder mellem koncerndirektionen
og repraesentanter for yngre leeger, overlaeger, sygeplejersker, terapeuter og lee-
gesekretaerer mhp. input til optimering af dokumentationspraksis og IT-
anvendelse.

Det skal sikres, at det sundhedsfaglige personale far de redskaber, der skal til
for at stgtte hensigtsmaessige registrering og tilstreekkelig dokumentation. Det
ma konstateres, at modenheden i IT-systemerne ikke har staet mal med de be-
hov, systemerne skal lgse. Der findes nu systemer, der kan opfylde de krav, der
skal honoreres, og den fremtidige strategi pa omradet overvejes i forbindelse
med regionens udbud af en ny it-platform. En raekke tiltag er dog, jf. ovensta-
ende sat i veerk for kontinuerligt at arbejde med sikring af de rette IT-veerktgjer
0g optimale arbejdsgange.

B. I hvilket omfang har regionen viden om, hvilke konsekvenser de landsdeek-

kende og regionale kvalitetsindsatser har for arbejdet pa afdelingerne? Hvor-
dan og i hvilket omfang formidles denne viden til ministeriet? Er der eventuelt
behov for at styrke denne erfaringsudveksling?

Regionens centrale administration er i dialog med direktioner, kvalitetsafdelin-
gerne samt i en reekke tilfeelde, de kliniske afdelinger, pa hospitalerne om-
kring den konkrete implementering af en raeekke af de landsdaekkende og regio-
nale kvalitetsindsatser. | denne dialog er konsekvenserne for afdelingerne et
centralt tema. Pa flere omrader patager regionen sig en koordinerende rolle
som en hjelp til hospitalerne, fx i forhold til opfalgning pa NIP resultater og
gvrige kliniske kvalitetsdatabaser. Kvalitetsorganisationen, som er beskrevet i
tidligere indsendt materiale, er veesentlig i denne dialog, ligesom kvalitetstiltag
ogsa er emner i en reekke andre ledelsesfora, og i politiske fora, jf. nedenfor.
Regionen har ogsa tidligere fremsendt ekspempel pa dialogaftale med et hsopi-
tal.

Regionernes viden om konsekvenserne for de kliniske afdelinger formidles til
ministeriet savel direkte som gennem Danske Regioner fx i forbindelse med
hgringsprocessen ved lovgivning og bekendtgarelser.

Nar der vedtages ny lovgivning bgr de centrale myndigheder i alle tilfeelde

overveje hvordan bestemmelserne skal implementeres og monitoreres og indga
i en dialog med regionerne herom, inden loven vedtages.
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Eksempel: Kontaktpersonordningen er endret i forhold til beskrivelsen i Rigs-
revisionens beretning, saledes at der nu er krav om at patienterne tildeles en
kontaktperson senest ved tredie ambulante besgg eller senest efter 48 timers
indleeggelse. Der skal dog tages stilling til om patienten har behov for at fa til-
delt en kontaktperson tidligere end de angivne tidspunkter. Rapporteringen af
efterlevelsen af ordningen til ministeriet er &endret fra fire gange arligt til to
gange arligt. Samtidig skal der nu rapporteres til ministeriet pa afdelingsniveau
frem for pa hospitalsniveau. Denne a&ndring, som italesattes som en forenkling
af ordningen, har medfart en betydelig gget administrativ byrde, bade for afde-
lingerne, hospitalernes kvalitetsafdelinger og den centrale administration i re-
gionen. Vel at maerke uden at det kan forventes at fore til gget veerdi for patien-
terne. Regionerne har veeret i dialog med ministeriet i flere omgange med hen-
blik pa at &ndre, hvad der pa afdelingerne opfattes som en meningslgs registre-
ring.

C. Hvorledes kan | forbedre opfglgningen pa, om de landsdakkende(regionale)
kvalitetsindsatser virker i forhold til at opna de forventede resultater og der-
med giver hgjere kvalitet?

Fra maj 2010 og frem er der sket en reekke gennemgribende &ndringer i op-
felgningen pa de ca. 50 landsdakkende kliniske kvalitetsdatabaser (uanset om
det tidligere har hgrt under det nationale indikatorprojekt (NIP), De Mulidi-
ciplingere Cancergrupper (DMCQG) eller de gvrige landsdaekkende Kkliniske kva-
litetsdatabaser). | Region Hovedstaden har samtlige landsdeekkende kliniske
kvalitetsdatabaser nu en ensartet opfelgningsprocedure. Den betyder bl.a., at
nar arsrapporterne fra de landsdaekkende kliniske databaser udkommer, sender
regionen rapporten til de sundhedsfaglige rad (SFR) mhp. at drgfte rapporten
ved et auditmgde, hvor dens konklusioner og anbefalinger gennemgas. Pa mg-
det vurderes, om kvalitetsniveauet indenfor omradet har et tilfredsstillende ni-
veau pa regionens hospitaler, ligesom der skal tages stilling til evt. behov for
opfalgning. SFR skal i forleengelse heraf radgive Det Regionale Kvalitetsrad
og ledelsessystemet med anbefalinger til konkrete indsatsomrader og/eller kva-
litetsudviklingsaktiviteter pa baggrund af resultaterne i arsrapporterne. Der ud-
arbejdes 1-2 sider med de vigtigste indsatser til regionens ledelse, som efterfal-
gende sendes til orientering til savel hospitalsdirektioner, kvalitetsrad og regi-
onsledelse. Vi forventer, at denne procedure fremover kan vare med til bade at
bevare fokus pa kvaliteten, men ogsa forbedre kvaliteten.

Der sker desuden lgbende opfalgning pa HSMR, pa utilsigtede handelser, pa

patientoplevelser (LUP-tal) mv. i de fora, der er nedsat til formalet i kvaltiet-
sorganisationen, samt i ledelsesfora.
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Der skal desuden ggres opmarksom pa, at Regionsradet har nedsat en raekke
politiske underudvalg, der lzbende har fokus pa en reekke kvalitetsparametre,
herunder ogsa en raekke af de landsdaekkende. Saledes har det nu afgdende kva-
litetsudvalg haft seerligt fokus pa savel patientsikkerhedsinitiativer som opfalg-
ning pa klinisk kvalitet, og der er afsat gkonomiske midler til at understatte en
reekke indsatser vedr. disse omrader.

Det er — som det ogsa skrives i beretningen —tydeligt, at vedvarende, tydeligt
ledelsesfokus er en af de vaesentligste parametre i forbedringsarbejde.

Der arbejdes desuden kontinuerligt med at understette den datadrevne kvali-
tetsudvikling, gennem adgang til data, men ogsa at data analyseres og leveres i
overskuelig form, jf.bemarkninger under pkt. A. Desuden arbejdes med mange
former for implementeringsstatte til udviklingstiltag. Det er oplagt, at imple-
mentering er et omrade, der skal styrkes for at sikre at indsatser, der er priorite-
ret og som har betydning for kvaliteten for patienterne ogsa bliver en del af den
daglige praksis. Der afprgves i regionen forskellige implementeringsmetoder,
f.eks. pa kronikeromradet, i "gennembrudsklinikker”, via Patientsikkert syge-
hus, i lean-projekter, gennem uddannelse, udpegning af ngglepersoner osv.
Brugen af ”patientsikkerhedsrunder” er meget udbredt, og vurderes som nyttig
for savel direktioner som afdelinger i impelementeringsgjemed.
Implementering er et fokusomrade overalt, herunder ogsa i regionens forsk-
ningspolitik, i innovationsstrategiske overvejelser osv. | den forbindelse er det
veerd at bemaerke, at implementering handler om organisation, motivations osv.
og dermed bygger pa andre videnskabelige traditioner end sundhedsvidenska-
belige, og der er derfor skal vere et sarligt fokus pa opdyrkning af implemen-
teringsforskning-og udvikling.

Der henvises desuden til bemaerkninger under ”overordnede bemarkniger” ne-
denfor.

D. Undersggelsen peger ogsa pa, at der kan veere behov for, at ministeriet og
regionerne styrker opfglgningen pa om de landsdaekkende kvalitetsindsatser
gennemfares sa effektivt som muligt. Vi vil gerne bede om jeres kommentarer
hertil?

Det er Region Hovedstadens opfattelse, at det i en raekke tilfeelde vil veere rele-
vant at savel ministerium, som Sundhedsstyrelse og regioner styrker opfglg-
ningen pa kvalitetsindsatser. Det er samtidig Region Hovedstaden opfattelse, at
de centrale myndigheder i hgjere grad bgr overveje implementering, nar de
iveerkseetter ny lovgivning mv. (som ogsa naevnt under punkt C). Vi vil i den
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forbindelse benytte lejligheden til at tilbyde, at Region Hovedstaden deltager i
lovgivningsarbejde mv., nar der skannes behov for det.

Der henvises i gvrigt til bemarkningerne under de forrige punkter samt til

kommentarer under ”overordnede bemarkninger” om samarbejde i feellesregi-
onale/nationale fora, nedenfor.
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Bemarkninger til Rigsrevisionens ”Beretning til Statsrevisorerne om kva-
litet pa sygehusene”

Regionen Hovedstaden takker for muligheden for at komme med bemaerknin-

ger til beretningen. De omrader, hvor regionen mener, at beretningen med for-
del kan uddybes eller korrigeres, fremgar nedenfor.

Overordnede bemarkninger

Det er glaedeligt, at Rigsrevisionen retter blikket mod kvalitetsomradet i en be-
retning. Det er dog umiddelbart Region Hovedstadens vurdering, at beskrivel-
sen af kvalitetsomraderne nogle steder forekommer summarisk og utilstraekke-
lig til at give en indsigtsgivende og daekkende beskrivelse af de omrader, som

er genstand for undersggelsen.

Region Hovedstaden skal overordnet bemarke, at der i beskrivelsen ikke ind-
gar et fokus pa medicinomradet, hvilket kan undre; medicinomradet er bade
hvad angar patientsikkerhed, (skonomisk) effektivitet og patientcentrering et
centralt omrade. Region Hovedstaden er vidende om, at der pagar selvstendige
undersggelser pa medicinomradet, men finder dog, at det bgr have et vist fo-
kus, ogsa i den foreliggende undersagelse.

Region Hovedstaden skal desuden bemzrke, at der ikke i beskrivelsen indgar,
at en raekke lokale tiltag bliver til regionale tiltag. I den forbindelse kan i Regi-
on Hovedstaden f.eks. navnes tiltag pa medicinomradet (uddannelsesaktivite-
ter for sygeplejersker og leeger mv.), blod management (rationel anvendelse af
blod(produkter)), en reekke af de tiltag, som sker i forhold til infektionsbekaem-
pelse samt f.eks. falge-hjemordninger for skragbelige patienter. En af de store
udfordringer i sundhedsvesenet er at sikre, at relevant viden og tiltag “genan-
vendes”. Der sker i den forbindelse en meget stor vidensudveksling og spred-
ning i Region Hovedstadens kvalitetsorganisation og feellesregionalt via fora i
Danske Regioner, og til en vis grad i fora i Sundhedsstyrelsesregi. I den for-
bindelse kunne sidstnavnte formentlig styrkes, og nationale tiltag kunne med
fordel i hgjere grad bygge pa gode (feelles)regionale erfaringer. Der ses dog en
reekke takter i den retning, bl.a. i forbindelse med kronikeromradet, men ogsa
pa infektionsomradet samt i forbindelse med visse udmeldinger og tiltag pa
seerlige omrader.

Dette samarbejde kunne med fordel udbygges, og indsatsomrader fastlegges
feelles. Desuden vil det, som anfart ovenfor, vere en betydelig forbedring hvis
de centrale myndigheder involverer regionerne i lovgivningsarbejde mv., sale-
des at tiltag bliver implementerbare.

Region Hovedstaden noterer sig desuden, at Rigsrevisionen i sin fremstilling

ikke har szrligt fokus pa ledelsesniveauet i kvalitetsarbejdet. Der blev i forbin-
delse med indledningen af undersggelsesarbejdet peget pa netop dette problem
i det valgte undersggelsesdesign, og det valgte design viser sig at sla igennem i
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undersggelsen. Ved at veelge et medarbejderperspektiv gar visse nuancer tabt,
herunder det ledelsesmassige perspektiv, men i hgj grad ogsa patientperspekti-
vet pa kvalitetsarbejdet.

Det valgte perspektiv ses ogsa at ga igennem i de spgrgsmal, Rigsrevisionen
har valgt at stille i forbindelse med udsendselse af udkastet til beretning.
Rigsrevisionen har ikke i serlig grad sggt viden om regionernes overordnede
kvalitetsparadigme(r) gennem f.eks. interview.

Specifikke kommentarer til beretningens enkelte punkter
Enkelte af de valgte udsagn fra interview anbefales det at genoverveje hvorvidt
de skal medtages i rapporten, f.eks. punkt 82

Endvidere noteres at interview foretaget med udgangspunkt i DDKM
ikke kan indbefatte Region Hovedstaden, idet survey ferst afvikles januar- juni
2012.

Rigsrevisionen beskriver Patientsikkert sygehus pa lidt forskellig vis i forskel-
lige dele af beretningen, herunder at regionerne falger implementeringen gen-
nem Dansk selskab for patientsikkerhed. Der skal ggres opmarskom pa, at Pa-
tientsikkert sygehus er et projekt i regi af Dansk selskab for patientsikkerhed
og er finansieret af Trygfonden. Endvidere fremgar afberetningen, at der i Pati-
entsikkert sygehus er en reekke pakker mv. Disse pakker er imidlertid imple-
menteret bredt i regionerne og ikke kun pa de sygehuse, der indgar i Patient-
sikkert sygehus.

Rigsrevisionen satter sig for at besvare 3 spgrgsmal (jf. punkt 6. Formal, af-
grensning og metode). Imidlertid fremgar det ikke umiddelbart helt klart af
rapporten, hvad konklusionen pa de 3 spargsmal er. Det foreslas derfor, at rap-
porten struktureres, sa svarene pa de 3 spgrgsmal som er stillet, tydeliggeres

Vedr. punkt 3. Rigsrevisionen forsgger at definere kvalitet indirekte, og defini-
tionen bliver derfor ikke sarlig preecis. Det foreslas derfor, at man bruger den
definition og terminologi, som anvendes af Sundhedsstyrelsen. Kvalitet er iht.
denne definition ”De samlede egenskaber ved en ydelse eller et produkt, der
betinger ydelsens eller produktets evne til at opfylde specificerede eller alment
underforstaede behov og forventninger”.Sundhedsstyrelsen henviser til WHOs
definition af kvalitet: Hgj professionel standard, effektiv ressourceudnyttelse,
minimal patientrisiko, hgj patienttilfredshed samt helhed i patientforlgbet®.
Der er almindelig konsensus om disse definitioner, og det anbefales at disse
anvendes.

! http://www.sst.dk/publ/Publ2003/pb/kvalitetsbegreber.pdf
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Vedr. punkt 17. Box 2. Der er vigtigt at veere opmarksom pa, at den termino-
logi som anvendes i forbindelse med beskrivelsen af standarder og indikatorer
er anderledes end den der anvendes i forbindelse med de landsdakkende klini-
ske kvalitetsdatabaser, hvor man tager udgangspunkt i en indikator, som der
seettes en standard for (og ikke som her en standard der opsettes en raekke in-
dikatorer for).

Indsat box: definition pa akkreditering: akkreditering er vel ikke en procedure,
men snarere en del af et styringsverktgj og dermed i hgj grad et ledelsesvaerk-
toj

Punkt 17 bar omformuleres, da det ikke fremstar overskueligt

Box vedr. LUP eksempler er indsat ved SST vejledninger

Vedr. punkt 22. Der er angivet en reekke eksempler pa kvalitetsdatabaser i box
til hgjre. Farst navnes hjertestopdatabasen. Det foreslas at denne database slet-
tes, da den ikke mere modtager driftsstatte fra Danske Regioner.

Vedr. punkt 24. | sidste s&tning star der at ”De landsdeekkende kliniske kvali-
tetsdatabaser adskiller sig fra det Nationale Indikatorprojekt ved, at der ikke i
samme grad indgar standarder for den konkrete behandling.” Der er naeppe no-
gen afggrende vasentlig forskel mellem databaserne pa dette omrade ligesom
man ber vaere opmaerksom pa, at det ogsa i international sammenhzang diskute-
res om det er relevant at opstille standarder for alle indikatorer. Flere lande er
fx gaet bort herfra, bl.a Australien og Canada.

Vedr. punkt 25. Det fremgar, at de leegevidenskabelige selskaber star for udvik-
lingen af de kliniske databaser. Dette er ikke korrekt. Det er som udgangspunkt
bestyrelserne for de enkelte databaser, hvor ogsa andre faggrupper end leger
deltager.

Vedr. punkt 26. Det fremgar at kvalitetsdatabaserne skal godkendes af ministe-
riet for at fa del i puljemidlerne. Dette er ikke korrekt. Det er Sundhedsstyrel-
sen som formelt godkender databaserne og Danske Regioner som star for fi-
nansiering og uddeling af driftstatten til databaserne.

Det fremgar endvidere at det i en rapport fra Sundhedsministeriet fremgar, at
der er en reekke problemer i forhold til datakomplethed mv. i relation til data-
baserne. Det kan undre, at dette eksempel traekkes frem i denne sammenhang,
da problemet aktuelt ikke sk@nnes at veere stort og at det er mindsket betydeligt
de sidste ar.

Vedr. punkt 27. DMCG bagr ogsa navnes i denne sammenhang, da de ogsa hg-
rer under Regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram.
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Punkt 44. Boks 15. Beskrivelsen i boksen synes noget forsimplet.

Punkt 51 figur 1. Oversigten forekommer umiddelbart ikke helt overskuelig og
seerlig brugbar. Det kan undre, at fx specialeplanen ikke er angivet bade under
det kliniske omrade og det organisatoriske omrade. Det star endvidere ikke
klart, hvorfor de kvalitetsindsatser som henhgrer under DDKM serligt er mar-
keret med grant. Det kan anbefales at indsatte en leesevejledning.

Punkt 54: Fejlagtig beskrives at Region Hovedstaden satter detaljerede krav til
aktiviteter de enkelte hospitaler skal iveerksatte. | Region Hovedstaden er fast-
sat mal/malsaetninger, men der er metodefrihed dvs. hospitalerne beslutter selv
de aktiviteter der ivaerkszttes i forhold til at na malene. Der anvises i kvalitets-
handlingsplanen forslag til forskellige aktiviteter, ligesom en reekke aktiviteter
besluttes i feelleskab, i regi af kvaltietsorganisationen, f.eks. anvendelse af Si-
ker Kirurgi tjekliste, Early Warning Score mv. | disse tilfaelde er der serlige
feellesregionale tiltag.

Punkt 60. Der star i pind 2, at det er vanskeligt at male kvalitet. Udsagnet fore-
kommer at vare lidt for generaliserende, da det jo helt kommer an pa, hvad der
skal males pa.

Punkt 62. Boks 25. | pind 2 star "Malingerne afspejler ikke den rigtigt kvali-
tet”. Det bar maske her praciseres hvad man mener med den rigtige kvalitet.
Det er jo i udgangspunktet fagfolk, der har defineret kvalitetsmalene.

Punkt 66. Teksten er sveer at forsta. Fx giver det naeppe meget mening at angi-
ve en standard for, hvor mange patienter, der skal have treening (som der vist
foreslas).

Punkt 70 box: definition pa survey team er alene knyttet til DDKM, dvs. ikke
en generel definition.

Punkt 74. Der star i teksten, at der for nogle af indikatorerne kan vare tvivl om
evidensgrundlaget. Opmarksomheden bgr henledes pa at der for alle NIP om-
rader foreligger dokumentalistrapporter, hvor evidensen for hver enkelt indika-
tor er angivet.

Punkt 76. Det der star i teksten forekommer som en selvfglgelighed — det bar
overvejes om teksten ikke skal slettes.

Punkt 82. Der star her, at screening af livsstilsfaktorer gennemfares uanset al-
der. Der ma vere tale om en misforstaelse: kravene til fx screening af livsstils-
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faktorer, fald etc. Er beskrevet som generelle krav, men det er centralt at fast-
sla, at der skal ske en lokal fortolkning af disse generiske krav i forhold til
malgruppe, speciale og ydelser, og dette er de lokale ledelsers ansvar. Dette an-
svar er skrevet ind i Region Hovedstadens vejeldninger. Desuden er det kun fa
databaser som registrer livsstilsfaktorer hos patienterne.

Punkt 93. Anden pind. Der star at der ikke er gennemfart opfalgning pa om det
forventede resultat opnas i 6 af indsatserne. Det star ikke klart hvad der menes
med det “forventede resultat”. Det samme ma geelde pind 3

Punkt 104. Der star her, at der ikke er foretaget en opfalgning pa det forventede
resultat ved de kliniske kvalitetsdatabaser. Det er igen her uklart, hvad der me-
nes med det "forventede resultat”. Hver af de ca. 50 landsdaekkende kliniske
kvalitetsdatabaser har opstillet en raekke indikatorer som indsatsen vurderes i
relation til. Pa nogle indikatorer vil der ar for ar ske forbedringer pa andre vil
indikatorresultaterne veere uaendret eller maske forvarret. Hvis man ser pa alle
databaser under et skannes det, at resultaterne lgbende bliver forbedret omend
der vil vaere forskel pa de enkelte sygdomsomrader. | Region Hovedstaden fo-
retages der pa systematisk opfalgning i samarbejde med de sundhedsfaglige rad
pa de arsrapporter, som udkommer.

Kommentar til bilag " Tabel for opfalgning pa landsdakkende kvalitetsindsat-
ser.

Der sparges i sgjle 3 ”Er det planlagt at fglge op pa om indsatsen medfarer det
forventede resultat”. | savel punkt 14 vedr. de kliniske kvalitetsdatabaser samt
punkt 16 vedr. den Danske Kvalitetsmodel er i tabel svaret nej. Det mener vi
ma vere en fejl, da der allerede falges op pa indsatsen.
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Til
Regionerne

Opfalgning pa sagen om voksnes adgang til psykiatrisk behandling (beret-
ning nr. 9/2009)

Beretningen handler om voksnes adgang til psykiatrisk behandlingog omfatter
bade ambulant behandling og indlaeggelse. Endvidere handler beretningen
om regionernes planlaegning og initiativer, som pavirker behandlingskapacite-
ten og ventetiderne pa psykiatrisk behandling.

Beretningen blev fulgt op med et § 18, stk. 4 notat til Statsrevisorerne den 30.
september 2010, hvor rigsrevisor lovede at fglge op pa:
regionernes arbejde med at sikre, at patienterne har adgang til bade
ambulant og psykiatrisk indlaeggelse
ministerens arbejde med at opggre erfarede ventetider til psykiatrisk
behandling via Landspatientregistreret.

I mail af den 8. december til Rigsrevisionen ggr Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse opmaerksom pa offentliggerelse af erfarede ventetider for psy-
kiatriske patienter baseret pa oplysninger i Landspatientregistreret. Venteti-
derne vises pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Til brug for en eventuel fortsat opfelgning til Statsrevisorerne pa beretnings-
sagen beder vi om oplysninger, om hvilke initiativer regionen har igangsat og
evt. gennemfgart for at nedbringe voksnes ventetid pa psykiatrisk behandling.

Vi beder jer fremsende de gnskede oplysninger senest onsdag den 18. januar

2012. Hvis | har behov for yderligere oplysninger eller gnsker et mgde om
sagen, bedes | kontakte os.

Med venlig hilsen

Vicky la Cour
Specialkonsulent

Bilag 1

RIGSREVISIONEN

Landgreven 4
Postboks 9009
1022 Kgbenhavn K

TIf. 33928400
Fax 33110415

rr@rigsrevisionen.dk
www.rigsrevisionen.dk

19. december 2011

Kontor: A3

J.nr.:2010-6435-28
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RIGSREVISIOMEM

St. Kongensgade 45
DK-1264 Kgbenhavn K

TIf. +45 339 28 400
Dir. +45 33955931

Fax +45 331 10 415

vic@rigsrevisionen.dk

www.rigsrevisionen.dk
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Opfoelgning pa sagen om voksnes adgang til psykiatrisk behandling (beretning nr.
9/2009)

Rigsrevisionen har i brev af 19. december 2011 bedt regionerne oplyse, hvilke initiati-
ver der er igangsat og eventuelt gennemfort for at nedbringe voksnes ventetid pa psy-
kiatrisk behandling. Oplysningerne, der enskes som led i Rigsrevisionens opfelgning
pé beretning om voksnes adgang til psykiatrisk behandling, skal vare Rigsrevisionen i
hande senest den 18. januar 2012.

Region Hovedstaden kan oplyse, at der som det fremgik af bemarkningerne til Rigs-
revisionens beretning til Statsrevisorerne af 30. august 2010 var ved at blive igangsat
en raekke initiativer for at nedbringe ventetiden i voksenpsykiatrien. 12010 og 2011
har regionen arbejdet videre med disse initiativer, der har til formal at nedbringe ven-
tetiden til bade forste fremmede og selve behandlingsforlebet.

Der er gennemfort permanente udvidelser af kapaciteten pa det ikke-psykotiske omra-
de ved etablering af fire ”Behandlingsretsklinikker” i regionen. Formélet med klinik-
kerne er at sikre, at regionen s& vidt muligt kan overholde en ventetid p4 max. to ma-
neder.

Pé spiseforstyrrelsesomréadet er der ogsé gennemfort udvidelser af kapaciteten for at
sikre lettere adgang til behandling. Dels er der ansat mere personale i en af de klinik-
ker, der behandler personer med spiseforstyrrelser, dels er der etableret team, der yder
ambulant stotte til patienter med kroniske spiseforstyrrelser.

12012 tilfores der yderligere midler med henblik pé at ege aktiviteten indenfor be-
handling af spiseforstyrrelser samt personlighedsforstyrrelser, som er de diagnoser,
hvor ventetiden typisk overstiger to maneder.

Ijuni 2011 blev der indfert Central visitation i psykiatrien. Den centrale visitation for-
deler patienterne til behandlingsstederne efter den korteste ventetid. Saledes sikres en
lettere og mere ensartet adgang til behandling via en bedre udnyttelse af kapaciteten.

Bilag 2
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Gennem psykiatriens centrale visitation og via analyser af udbud og efterspergsel til-
passer regionen lobende kapaciteten. Der er etableret et “datavarehus™, der understot-
ter denne planleegning, hvor fx information om forventet ventetid til behandling og ak-
tivitetsdata kan indhentes.

12011 er der desuden implementeret en reekke pakkeforleb for ikke-psykotiske lidel-
ser. Pakkeforlebene beskriver, hvilken behandling patienten skal modtage, hvor meget
og hvor leenge og af hvilke faggrupper. Det sikrer, at unedig ventetid undervejs i for-
lobet minimeres.

I lobet af 2010 og 2011 er der gennemfort ni "LEAN” forleb pa en reekke ambulatorier
og i en akutmodtagelse. Forlgbene har resulteret i implementering af mere effektive
arbejdsgange og bedre organisering af behandlingen, hvilket ligeledes bidrager til
nedbringelse af ventetiden.

Som led i at lette adgangen til psykiatrisk vurdering og efterfolgende behandling er
der ved at blive etableret fem akutmodtagelser, hvoraf tre star faerdigombygget og de
to sidste forventes feerdige i lobet af 2012. Formalet med akutmodtagelserne er at mél-
rette behandlingen til patienterne sa tidligt som muligt. Det forventes, at ca. halvdelen
af de patienter, der meder op i akutmodtagelsen kan faerdigbehandles der. Derved for-
bedres mulighederne for at planlaegge udnyttelsen af kapaciteten pa de regulere sen-
geafsnit med mindre overbelagning til folge.

Endelig er der i tilknytning til etableringen af akutmodtagelserne oprettet tre akut-

team. Formalet er at forebygge og afkorte indlaeggelsesforlob gennem intensiv ambu-
lant behandling i en afgranset periode. I 2012 oprettes endnu et akut-team.

Med venlig hilsen

\/Q‘i\\ \(Q‘l:\«gzv

Katja Kayser
Koncerndirektor
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Region Koncern @konomi
Hovedstaden

Finans og Support

Kongens Veenge 2
DK - 3400 Hillergd

NOTAT Direkte 48205023

Journal nr.: 10000255

Til: Forretningsudvalget Dato: 4 januar 2012

Likviditetsopgarelse for 2011 opgjort efter kassekreditreglen

Det er obligatorisk at indberette oplysninger om likviditet opgjort efter kassekreditreg-
len til @konomi - og Indenrigsministeriet og at orientere forretningsudvalget herom.

Det skal bemaerkes, at de indberettede likviditetsoplysninger skal veere opgjort efter
kassekreditreglen til forskel fra ultimo likviditeten.

Kassekreditreglen fremgar af § 8 i lanebekendtgarelsen for regionerne. Region Ho-
vedstaden har med udgangen af 4. kvartal 2011 efterlevet statens krav til de kommu-
nale enheders likviditet med hensyn til kassekreditreglen. Reglen foreskriver, at den
gennemsnitlige kassebeholdning skal vaere positiv.

| oprindeligt budget 2011 er der forudsat en gennemsnitlig kassebeholdning efter kas-
sekreditreglen pa 1.423 mio. kr. efter kassekreditreglen og en ultimo kassebeholdning
pa -1.005 mio. kr. ved udgangen af aret.

Tabel 1. Oprindeligt budget 2011

Mio. kr. Jan. | Feb. | Mar. | Apr. | Maj | Jun. | Jul | Aug. | Sep. | Okt. | Nov. | Dec.

Manedlig gennemsnitlig
beholdning 1.403|1.837|1.722|1.825|1.663|1.704 | 1.528 | 1.431 | 1.375| 936 | 959 697

Kassekreditreglen 3.188 | 3.062 | 2.883 | 2.745 | 2.610 | 2.475 | 2.346 | 2.219 | 2.047 | 1.829 | 1.636 | 1.423

Ultimo kassebeholdning | 331 | 228 | 235 | 259 | 186 | 113 | -34 | -172 | -279 | -550 | -767 | -1.005

| 4. gkonomirapport blev der pa baggrund af budgetkorrektionerne foretaget en revur-
dering af likviditetsudviklingen svarende til en likviditetsforggelse af ultimo behold-
ningen med 1.951 mio. kr. svarende til en ultimo beholdning pa 1.183 mio. kr.

Den gennemsnitlige kassebeholdning efter kassekreditreglen blev beregnet til 3.683
mio. kr. i 4. gkonomirapport 2011.

Den gennemsnitlige kassebeholdning blev efter kassekreditreglen pa 3.889 mio. kr. for
2011. Der er saledes en forbedring i forhold til 4. gkonomirapport pa 206 mio. kr. i
den gennemsnitlige kassebeholdning efter kassekreditreglen.

Kassebeholdningen ultimo 2011 var beregnet til 1.183 mio. kr. ud fra bevillingerne i
4. gkonomirapport. Kassebeholdningen var 2.108 mio. kr. eller 925 mio. kr. hgjere
end forudsat i 4. gkonomirapport. Der vil blive redegjort for arsagerne i forbindelse



med forelaeggelse af regnskabsresultatet 2011 samt i forbindelse med forelaeggelse af
1. gkonomirapport 2012, der blandt andet kan henfgres til starre periodeforskydninger
fra 2011 til 2012 vedrgrende investeringsomradet.

Nedenfor vises den faktiske udvikling for hele 2011.

Tabel 2 faktisk udvikling 2011

Mio. kr. Jan | Feb. | Mar. | Apr. | Maj | Jun. Jul Aug. | Sep. | Okt. | Nov. | Dec.

Manedlig gennemsnitlig
beholdning 3.523 | 3.814 | 4.461 | 4.448 | 3.985 | 4.037 | 3.671 |3.765|4.071 | 3.641 | 3.514 | 3.742

Kassekreditreglen 3.407 | 3.445|3.495|3.575| 3.633 | 3.693 | 3.743 | 3.811 | 3.863 | 3.871 | 3.869 | 3.889

Ultimo kassebeholdning | 1.868 | 2.700 | 2.770 | 2.746 | 2.468 | 2.125 | 2.200 | 2.369 | 2.237 | 2.075| 2.125 | 2.108

Nedenfor er grafisk vist udviklingen af kassebeholdning for 2011.

-
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Likviditetsudviklingen

Renteindteegterne af likvide midler forventes at udggare godt 81 mio. kr. mod forudsat
70 mio. kr. i 4. gkonomirapport 2011. Nedenfor er vist udvikling fra oprindelig budget
til forventet regnskab 2011 vedrgrende renteindtaegterne.

Vedtaget Forventet
budget Nyt budget  regnskab Forventet
Mio. kr. 2011 2011 4. GR 2011 afvigelse
Renter af likvide aktiver 41,0 0,0 81,3 11,3
Renter af (deponeret midler) 20,6 35,4 46,0 10,6

Der er opnaet et afkast pa bankindskud pa 0,9 % p.a. og 4,1 % p.a. i obligationsafkast
af placeringerne under likvide midler i 2011. Den gennemsnitlige forretningsprocent
af de likvide midler blev pa 2,1 % for aret.
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Af oversigten nedenfor er vist udviklingen fra oprindeligt budget til forventet regn-
skab 2011 vedrgrende afkastprocenterne for anbringelserne.

Vedtaget Forventet
budget Nyt budget  regnskab Forventet
Forretningspct. 2011 2011 4. @R 2011 afvigelse
Renter af likvide aktiver (gennemsnit) 3,0 1,9 2,1 0,20
Afkast bankindskud 1,0 1,1 0,9 -0,20
Afkast obligationsportefgljer 4,0 3,3 4,1 0,85
Renter af (deponeret midler) 4,0 3,25 4,4 1,15

Den farste vurdering for 2012 foretages i forbindelse med 1. gkonomirapport 2012

samt i forbindelse med afrapporteringen af kassekreditreglen for 1. kvartal 2012.
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Standardiseret oversigt til indberetning pa driftsvirksomhed

Nettodriftsvirksomhed -
udgiftsbaseret

Oprindeligt
budget, inkl.
aftalte
korrektioner

(hele mio. kr.)

Forbrug pr. 31.
december 2011

Fremskrevet
forbrug

Forventet
arsresultat

(hele mio. kr.)

(hele mio. kr.)

(hele mio. kr.)

1 Sundhed (dranst 1+2), ekskl. fkt. 30.347 28.121 29.869 29.973
1.80.60

1.10 Sygehusvaesen 22.607 21.192 22.469 22.429
1.20 Sygesikring m.v. ekskl. medicin 4.906 4.635 4.953 4.973
1.20.12 Medicin 1.867 1.652 1.806 1.827
1.7Q Andel_ af feelles formal og 706 586 586 684
administration

2 Social og specialundervisning 894 876 878 900
(bruttodriftsudgifter dranst 1,

Hovedart 1-6 +9)

2.70 Andel af felles formal og 22 18 18 21
administration

3 Regional udvikling (dranst 1+2), 883 758 781 898
ekskl. fkt. 3.80.70

3.70 Andel af felles formal og 20 16 16 19

administration




Kommentarer til indberetning pa driftsvirksomhed

Afvigelser mellem oprindeligt budget
og fremskrevet forbrug

Afvigelser mellem oprindeligt budget
og forventet arsresultat

1 Sundhed (dranst 1+2), ekskl. fkt.
1.80.60

Det fremskrevne forbrug er forskelligt fra det forventede
arsresultat, hvilket umiddelbart vurderet skyldes
forskelle i periodisering mellem ar. Det er vurderingen,
at det forventede arsresultat giver et mere retvisende
billede.

Der forventes et mindreforbrug pa sundhedsomradet pa
374 mio. kr. i 2011 samlet set inkl. budgetreduktioner,
som senere forventes genbevilget i 2012.

1.10 Sygehusvaesen

Mindreforbruget kan henfares til tidsforskydninger, der
forventes overfart til 2012. Herudover forventes et
mindreforbrug pa 80 mio. kr., som er sammensat af en
raekke op og nedadgaende poster, hvoraf den
vaesentligste er mindreforbrug til medicin pa
hospitalerne.

1.20 Sygesikring m.v.

Opggarelsen af sygesikring er ekskl. udgifter til medicin.

Det forventede merforbrug pa 67 mio. kr. kan iszr
henfares til almen laeegehjalp og speciallgeomradet.
Ve&ksten skyldes primert, at antallet af patientkontakter
stiger.

heraf 1.20.12 Medicin

Der forventes et mindreforbrug pa 40 mio. kr. il
medicintilskud. Der er taget hgjde for korrektioner i
forhold til oprindeligt aftalt garantiniveau for 2011
jf. skonomiaftalen for 2011.

2 Social og specialundervisning
(dranst 1+2)

Det forventede arsresultat afviger fra det oprindelige
budget iser pga. ivaerksettelse af serlige
foranstaltninger med kommunerne.

3 Regional udvikling (dranst 1+2),
ekskl. fkt. 3.80.70

Udbetalingerne til de forskellige projekter falder oftest i
rater, hvorfor udgiftsprofilen ikke er den samme fra ar til
ar. Det fremskrevne forbrug er derfor usikkert og det
forventede arsresultat giver et mere retvisende billede.

Det forventede arsresultat afviger fra det oprindelige
budget bl.a. som falge af overfarsler fra 2010 til 2011.
Der blev overfart midler fra 2010 til 2011 pa i alt 268
mio. kr. Der forventes overfgrt ca. 193 mio. kr. fra 2011
til 2012.




Standardiseret oversigt til indberetning pa anleegsvirksomhed

Bruttoanlaegsudgifter (dranst 3)

Oprindeligt
budget, inkl.
aftalte
korrektioner

(hele mio. kr.)

Uudnyttet
bevilling i sidste
regnskabsar
overfart
(genbevilget i) til
nyt regnskabsar

(hele mio. kr.)

Andre
tilleegsbevillinger

(hele mio. kr.)

Korrigeret
budget

(hele mio. kr.)

Forbrug pr. 31.
december 2011

Forventet

arsresultat

(hele mio. kr.)

(hele mio. kr.)

1 Sundhed 1.368 1.242 238 2.848 1.309 1.572
Kvalitetsfondsprojekter 414 354 68 836 103 124
2 Social og specialundervisning 32 21 58 21 21
3 Regional udvikling 0 0
4 Feaelles formal og administration 0 0

Kommentarer til indberetning pa anlaegsvirksomhed

Afvigelser mellem oprindeligt budget og forventet arsresultat

1 Sundhed

Forskellen mellem det korrigerede budget og det forventede arsresultat udgeres af forventede overfarsler til 2012
som falge af tidsforskydninger.

Kvalitetsfondsprojekter

Midler til kvalitetsfondsprojekter er opgjort seerskilt. Belgbet bestar bade af henszttelser og projekter som er

finansieret ved kassetraek indtil endeligt tilsagn foreligger.

2 Social og specialundervisning

Forskellen mellem det korrigerede budget og det forventede arsresultat udgeres af forventede overfarsler til 2012
som falge af tidsforskydninger.

3 Regional udvikling

4 Feelles formal og administration
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Region

Hovedstaden

NOTAT

Til: Forretningsudvalget

Patienter, der viderevisiteres

Omvisiterede Region Hovedstaden borgere i 2010 og 2011 - manedsfordelt

Informations- og radgivningsenheden omvisiterer patienter, hvor hospitalerne ikke kan

opfylde reglerne om behandling indenfor en maned og hvor patienten har
tilkendegivet et gnske om benyttelse af reglerne om udvidet frit sygehusvalg. |

perioden, hvor det udvidede frie valg var suspenderet omvisiteredes efter regionalt

fastsatte retningslinjer.

Af nedenstaende graf fremgar det manedlige antal omvisiteringer af patienter til

private hospitaler i hele 2010 samt i de farste 11 farste maneder af 2011.

Af grafen fremgar det, at der i 2011 i alt viderevisiteret 19.521 behandlinger. |
november 2011 blev der omvisiteret 2.232.

Koncern @konomi
Dataenheden

Kongens Veenge 2
DK - 3400 Hillergd

Blok A

48 20 50 00
4820:5060

48 20 57 99
oekonomi@regionh.dk

www.regionh.dk
CVR/SE-nr: 30113721

J.nr. 08008748
Dato: 12. december 2011

Udvidet frit valg mm. 2010-2011
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Fordelingen i 2011 mellem omvisiteret efter de aftaler regionen har indgaet med en
reekke private samarbejdssygehuse og omvisiteret efter reglerne om udvidet frit valg
(og dermed de aftaler der er indgaet med private hospitaler i regi af Danske Regioner)
er saledes:

Fordeling udbud/udvidet frit valg (antal omvisiteringer)
2011

UF - Udvidet
fritvalg
52%

UD - Udbud
48%

Omwvisiterede i 2011 fordelt pa forventet ydelse

Af nedenstaende graf fremgar — fordelt pa forventet ydelse — de ydelsesomrader, hvor
der isar sker omvisitering.

Side 2



Omyvisiteret 2011 - fordelt efter forventet ydelse
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Radiologiske procedurer (MR-skanninger mv.), gjenoperationer (gra steer mv.),
operationer pa nervesystemet, uden kode og ortopadkirurgiske operationer udger 84
% af de omvisiterede behandlinger i 2011. Operationer pa nervesystemet vedrarer
hovedsagelig rygoperationer.

Gruppen "Uden kode” anvendes, hvor den forventede ydelse ikke kendes pa
omvisiteringstidspunktet.

Omvisiterede i 2011 fordelt pa hospitaler

Af nedenstaende graf fremgar fordelingen af omvisiteringer pa de hospitaler, hvorfra
omvisitering efter reglerne om udvidet frit valg mv. har fundet sted i 2011. Det skal
bemarkes, at opgerelsen sker ud fra funktionshospital.

72 % af alle omvisiteringer stammer fra Glostrup Hospital, Hospitalerne i

Nordsjzlland og Herlev Hospital. Som det fremgar, er der en sammenhang mellem
det, der viderevisiteres i stort antal og specialefordelingen pa de forskellige hospitaler.
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Omvisiterede 2011 fordelt pa hospitaler og grupper af forventet
ydelse
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Omvisiterede i 2011 — til privathospitaler

Omvisiteringerne i 2011 er gaet til en lang raekke private hospitaler. 70 % er gaet til de
10 starste private hospitaler. Gruppen “@vrige” (30 % af de omvisiterede) fordeler sig
a 130 forskellige private hospitaler/udbydere.

Omyvisitering private hospitaler
201
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mgde den 24. januar 2012
Meddelelse nr. 35.09
Emne: Felles trafikudspil fra Region Sjalland og de sjaellandske kommuner
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Det vil vi!

KKU Sjelland vil i realiseringen af
»Sjeelland baner vejen frem« iseer have sit
fokus pa:

Etablering af den sammenhzangende
Sjeellandske Tvarforbindelse
Nedbringelse af rejsetiden mod
Kgbenhavn, byens omegn og Kastrup
Lufthavn

Udviklingen af Femern Bzelt
korridoren, herunder skal der findes
en ny lgsning for jernbanen over
Storstroammen

Etablering af fast forbindelse over
Kattegat

Nedenngvnte infrastrukturprojek-
ter skal kobles hensigtsmaessigt til

bade vej og jernbane i de tre sjelland-
ske trafikkorridorer og den Sjzllandske
Tveerforbindelse:

e Etablering af en ringforbindelse
udenom Kgbenhavn mellem Helsingor
og Kege

e Opkobling pa det europziske
hgjhastighedsnet for jernbaner

KKU Sjelland vil arbejde for at de ak-
tuelle problemer med Storstrgmsbroen
Igses af hensyn til den daglige trafikbe-
tjening af Lolland, Falster og Sjeelland —
og specielt i forhold til ssammenhangen i
Femern Belt korridoren, hvor den er en
forudseetning.

Nar en fast Kattegat-forbindelse etableres:

— Kattegat-forbindelsen skal veere en kombine-
ret vej og jernbaneforbindelse

— Direkte motorvejstilslutning mellem Katte-
gat-
forbindelsen og den sjeellandske tveerforbin-
delse

— Direkte tilslutning mellem Kattegat-forbin-
delsen og Skovvejen (rute 23 som motor-
vej) samt Nordvestbanen, som begge ligger i
Nordvestkorridoren.

— Jernbanen mellem Kattegat-forbindelsen og
Kgbenhavn skal have standsningssteder ved
de starre byer i Nordvestkorridoren i Region
Sjeelland.

Safremt en ny forbindelse mellem Helsinger og

Kgge etableres med motorvej og jernbane:

— Jernbanen bgr have direkte omstigningsmu-
lighed til Vestbanen (mellem Kgbenhavn og
Roskilde) samt have tilslutning til den nye
jernbane Kgbenhavn-Ringsted, sa bade di-
rekte adgang til Kage Nord station og Kage
Transportcenter muliggares.

— Motorvejen skal have direkte tilslutning til
Vestmotorvejen og Sydmotorvejen ved Kage.

Hgjhastighedstog

— En ny hgjhastighedsforbindelse mellem @re-
sund og Hamburg via Femern Belt skal ud-
vikles i sammenhang med en tilslutning til

det gvrige europaiske hgjhastighedsnetveerk.

— Det er afggrende for den internationale til-
gengelighed, at en hgjhastighedsbane gen-
nem Region Sjaelland far direkte forbindelse
til Kgbenhavns Lufthavn.

Foto: Gert Ellegaard, Bo Malling, Jens Hasse

00018 Kommunikation

Sjelland baner vejen frem

Et trafikudspil fra Region Sjeelland samt kommunerne pa Sjeelland, Lolland og Falster

Knud Erik Hansen
Faxe Kommune

Hans Barlach
Greve Kommune

John Braedder
Guldborgsund
Kommune

Sgren Kjeersgaard
Holbaek Kommune

Martin Damm
Kalundborg Kommune

Marie Steerke
Kege Kommune

Trafikudspillet er udarbejdet af KKU Sjeelland.
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Et trafikudspil fra Region Sjeelland samt kommunerne pa Sjeelland, Lolland og Falster

Lis Tribler
Slagelse Kommune

Mette Touborg
Lejre Kommune

Sjaelland baner vejen
Sotred Kommne fr e m

Stig Vestergaard
Lolland Kommune

Ivan Hansen
Sorg Kommune

Carsten Rasmussen

Neestved Kommune Pendlerne pé Sjeelland

karer leengst for at komme
pa arbejde i Danmark.

l g N Samtidig har Sjeelland
N udviklet sig til
) @stdanmarks

Thomas Adelskov Poul Arne Nielsen
Odsherred Kommune Stevns Kommune store
trafikkryds

hvor gst-vestlig trafik

mgder nord-sydgéende
trafikstramme. Det har
medfert at Sjeellands
infrastrukturer hgrer til landets
mest belastede trafikstraekninger,
hvor bade lokal, regional,
national og international
trafik konkurrerer om
pladsen. Med »Sjeelland
baner vejen frem« papeger region

og kommuner i Region Sjeelland
udfordringerne i trafikken og anviser
Igsningerne nar nye store vej- og
jernbaneanlag skal realiseres.

Henrik Holmer
Vordingborg Kommune

Niels Ulrich Hermansen
Ringsted Kommune

Joy Mogensen
Roskilde Kommune

Steen Bach Nielsen
Region Sjzelland

NOVEMBER 2011

KKU Sjelland omfatter Region Sjeelland og kommunerne pa Sjelland, Lolland og Falster.
Trafikudspillet er tiltradt pd mgde i KKU Sjelland den 8. november 2011.




	FM 35.04

	FM 35.05

	Bilag 1

	Bilag 2


	FM 35.06

	FM 35.07

	FM 35.08

	FM 35.09

	FM 35.10

	FM 35.21

	FM 35.22

	FM 35.27

	FM 35.31.02

	FM 35.31.05



