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1. DRØFTELSESSAG: BIDRAG TIL BUDGETPROCES 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Budgetprocessen i de stående udvalg er i gang og IT- og Afbureaukratiseringsudvalget drøftede på 
mødet den 2. maj og 30. maj 2017 en række budgetforslag, som både partierne og administrationen 
havde indstillet.  
  
Ved udvalgsmødet den 30. maj 2017 udbad udvalget, at administrationen frem mod mødet den 21. juni 
2017 yderligere konkretiserer forslagene om 1) flere kliniske byggere og 2) udvidelse af økonomisk 
ramme til honorering af Sundhedsplatforms udviklingsønsker fra klinikken (se bilag 1-2). 
  
Udvalget skal på mødet beslutte om de to forslag skal videresendes til forretningsudvalget og den 
overordnede budgetproces. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 

� at IT- og Afbureaukratiseringsudvalget drøfter hvilke forslag, der skal arbejdes videre med som 
udvalgets forslag til budget 2018. 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalget sendte begge de indstillede forslag til budget 2018 videre til forretningsudvalget med henblik på 
at lade dem indgå i de videre budgetforhandlinger.  
  
Randi Mondorf (V) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Ved udvalgets anden budgetdrøftelse blev det besluttet, at administrationen frem mod mødet den 21. juni 
2017 yderligere konkretiserer forslagene om 1) flere kliniske byggere og 2) udvidelse af økonomisk 
ramme til honorering af Sundhedsplatforms udviklingsønsker fra klinikken. Konkretiseringen af 
forslagene fremgår af bilag 1-2. 
  
IT- og Afbureaukratiseringsudvalgets prioriterede budgetforslag oversendes til forretningsudvalget ift. 
budgetforhandlingerne i august/september. 

KONSEKVENSER 
IT- og Afbureaukratiseringsudvalgets prioriterede forslag vil blive oversendt til forretningsudvalget og 
indgå i den videre budgetproces. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Udvalgets budgetproces skal være afsluttet, således at forslag kan oversendes til forretningsudvalget.  

DIREKTØRPÅTEGNING 
Jens Gordon Clausen / Torben Dalgaard 

JOURNALNUMMER 
14002072 
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BILAGSFORTEGNELSE 
1. Budgetforslag_kliniske byggere  
2. Budgetforslag_udviklingspulje  
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2. ORIENTERINGSSAG: STATUS PÅ IMPLEMENTERINGEN AF 
SUNDHEDSPLATFORMEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udrulningen af Sundhedsplatformen på Region Hovedstadens hospitaler startede den 21. maj 2016, da 
Herlev og Gentofte Hospital gik live. 4., og sidste bølge af udrulningen i Region Hovedstaden, skete den 
20. maj 2017 på Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, Psykiatri Region Hovedstaden samt Steno 
Diabetes Center. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller over for IT- og Afbureaukratiseringsudvalget: 

� at den mundtlige orientering om Sundhedsplatformen tages til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
Taget til efterretning. 
  
Udvalget udbad sig dertil en ny orienteringssag angående status på Sundhedsplatformens integration med 
FMK. 
  
Randi Mondorf (V) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
På mødet vil vicedirektør for Psykiatri Region Hovedstaden, Peter Treufeldt holde et oplæg 
om implementeringen af Sundhedsplatformen i psykiatrien. Psykiatrien kom på Sundhedsplatformen den 
20. maj og oplægget vil belyse muligheder og udfordringer ved implementeringen. 
  
Der vil på mødet blive lagt op til, at udvalget kan få afklaret eventuelle spørgsmål. 

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere konsekvenser end det i sagen henviste. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Jens Gordon Clausen / Gitte Fangel 

JOURNALNUMMER 
14002072 
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3. ORIENTERINGSSAG: AFBUREAUKRATISERINGSPROJEKTET, 
TIDEN EFTER PROJEKTETS AFSLUTNING 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet bevilligede i 2014 3 mio. kr. til at fremme afbureaukratisering på regionens hospitaler. Der 
blev bl.a. afsat midler til et afbureaukratiseringsprojekt, hvis formål var at undersøge, om det var muligt at 
optimere frontlinjepersonalets arbejdsgange og procedurer på hospitalerne ud fra en bottom-up proces. 
Projektet blev igangsat den 1. september 2015. 
Udvalget har løbende fulgt projektet og har på mødet i juni 2016 drøftet projektets afslutning med 
udgangspunkt i det udarbejdede inspirationskatalog. 
Nærværende sag udspringer af budgetaftalen 2017 og er en status på, hvad hospitalerne og 
virksomhederne efter projektets afslutning har gjort for at gøre det nemmere for medarbejderne at gøre 
opmærksom på og ændre på uhensigtsmæssige arbejdsgange.   

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til IT- og afbureaukratiseringsudvalget: 

� at udvalget tager orienteringen til efterretning 

POLITISK BEHANDLING 
Taget til efterretning. 
  
Randi Mondorf (V) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Afbureaukratiseringsprojektet har været med til at sætte fokus på, at regionen kontinuerligt skal blive 
bedre til at afskaffe unødigt bureaukrati til gavn for patienter og personale. Sammen med projektets 
styregruppe drøftede udvalget i forbindelse med afrapportering af projektet på mødet i juni 
2016, anbefalinger til, hvordan man videre kan knække afbureaukratiseringsnøden. 
  
Hospitalerne og virksomhederne har iværksat følgende konkrete initiativer, som gør det nemt 
for patienter, pårørende og medarbejdere at bidrage med ideer til, hvordan der kan afbureaukratiseres: 

� Et hospital har opsat en stor tavle i venteareal, hvor patienter og pårørende kan skrive forslag til 
forandrings- og afbureaukratiseringsinitiativer, som understøttes af en hurtig prioriterings- og 
beslutningsproces. 

� Flere hospitaler sikrer, at medarbejdere på tavlemøder kan fremføre afbureaukratiseringsideer. 
� Oprettelse af idepostkasser, både fysiske postkasser og mailadresser, som fremgår på hospitalernes 

intranet, hvor ansatte har mulighed for at indsende deres forslag til enklere arbejdsgange. Et visuelt 
eksempel på dette fremgår af bilag 1. 

� Afbureaukratisering understøttes ved, at ændringsforslag til indhold i dokumenter i regionens 
dokumentstyringssystem behandles hurtigt ved en intensiveret mødefrekvens i et hospitals 
dokumentudvalg. 

� Et hospital har tydeliggjort afbureaukratiseringsarbejdet i et nyt internt 
’forbedringsnetværk’, som har fokus på kompetenceudvikling, forbedringsmetoder samt test og 
spredning af nye tiltag. Netværket er iøvrigt blevet til ved at slå to tidligere udvalg sammen. 

Som en del af regionens fælles overordnede strategi, Fokus og Forenkling, pågår der således, via 
driftsmålstyring og tavlemøderne samt i det daglige forbedringsarbejde, en række initiativer, der forenkler 
og forbedrer den daglige drift. 
I relation til regionens politiske målsætning "Ekspansive vidensmiljøer", herunder den strategiske indsats 
"Styrkelse af innovation og forskning" er igangsat en regional idekonkurrence, hvor hospitaler 
fremsender ideer, der kan styrke innovationskulturen, herunder også ideer, der sikrer afbureaukratisering. 
Yderligere forventer hospitalerne, at Sundhedsplatformen på sigt vil understøtte afbureaukratisering. 
Endelig har hospitalerne en appel til nationale og regionale politikere. Hospitalerne ønsker, at de ved nye 
afbureaukratiseringsideer får stillet den tid, det kræver at kunne iværksætte ideernes afledte 
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forbedringsarbejde, til rådighed, samt at politikerne fokuserer på de opnåede resultater frem for på 
omfattende og tidskrævende afrapportering på ideerne. 

KONSEKVENSER 
Udvalgets drøftelse bidrager til, hvordan regionen kan arbejde med forenkling af processer fremadrettet. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt.  

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Jens Gordon Clausen / Anne Skriver 

JOURNALNUMMER 
16019380 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1  
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4. BESLUTNINGSSAG: PROJEKTGRUNDLAG FOR VÆRDIBASERET 
STYRING PÅ RIGSHOSPITALETS HJERTECENTER 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
I Budget 2017 er Rigshospitalets Hjertecenter udvalgt til som højt specialiseret regionalt laboratorium at 
gøre erfaringer med værdibaseret styring. Hjertecentret skal afprøve nye styringsmæssige muligheder, 
hvor fokus flyttes fra aktivitet til en række målepunkter, der giver værdi for patienten og er klinisk 
meningsfulde. 
  
I december 2016 godkendte forretningsudvalget og regionsrådet de overordnede milepæle for projektet, 
lige som det blev godkendt, at Hjertecentret i årene 2017-2019 undtages fra regionens takststyringsmodel. 
Desuden blev det besluttet foreløbigt at udmønte 3 mio. kr. over tre år til etablering af en 
projektorganisation. Projektet er politisk forankret i sundhedsudvalget og i it- og 
afbureaukratiseringsudvalget, som følger projektet inden for hver deres respektive områder. 
Sundhedsudvalget fokuserer således på patientforløb, kvalitet og patientsikkerhed, mens IT- og 
afbureaukratiseringsudvalget fokuserer på forenkling af krav om registrering og dokumentation. 
  
Der foreligger nu et projektgrundlag, der nærmere redegør for projektets formål, indsatser, organisering, 
tidsplan, økonomi mv. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller, at IT- og Afbureaukratiseringsudvalget over for forretningsudvalget og 
regionsrådet anbefaler: 

� At bilaget med projektgrundlaget for ”Værdibaseret styring i Hjertecentret” godkendes. 

POLITISK BEHANDLING 
Anbefalet. 
  
Randi Mondorf (V) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Med beslutningen om at gøre Rigshospitalets Hjertecenter til et regionalt laboratorium for styring efter 
værdi for patienten i en treårig periode er der givet mulighed for at udvikle nye rammer for hospitalsdrift 
og -udvikling i Hjertecentret. Med projektet vil Hjertecentret skabe gode rammer for det kliniske arbejde 
og organisere patientforløbene, så de giver mest mulig værdi for patienten. Region Hovedstaden får 
herved mulighed for at gøre sig flere erfaringer med nye styringsformer, der fjerner uhensigtsmæssige 
økonomiske incitamenter og styringsmæssige barrierer. Projektet skal understøtte Region Hovedstadens 
politiske mål om høj faglig kvalitet og at patientens situation styrer forløbet. 
  
Niels Würgler Hansen, centerdirektør for Rigshospitalets Hjertecenter, vil deltage på mødet i 
sundhedsudvalget og IT- og afbureaukratiseringsudvalget med et oplæg og uddybe de overvejelser, der 
ligger til grund for projektgrundlaget. Kristine Skovgaard Bossen, der er programleder for projektet, vil 
også deltage på mødet. 
  
Formål og indsatser 
Formålet med projektet om værdibaseret styring i Rigshospitalets Hjertecenter er at bidrage til: 

� Øget faglig kvalitet med udgangspunkt i patientnære kvalitetsmål 
� Forbedret sammenhæng i patientforløbet 
� Øget patienttilfredshed og styrket patientinddragelse 
� Effektiv ressourceudnyttelse 

  
Projektet består af en række indsatser, der understøtter de ovenfor nævnte formål: 
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1. Afprøvning af en værdibaseret styringsmodel 
2. Re-design af patientforløb 
3. Forbedring af samarbejdet med visiterende og modtagende hospitaler 
4. Formaliseret patientinddragelse 

  
Afprøvning af en værdibaseret styringsmodel er den centrale indsats i projektet, og de øvrige indsatser 
understøtter dette. Hjertecentret er i 2017-2020 undtaget fra Region Hovedstadens takststyringsmodel og 
er rammefinansieret i denne periode. I afprøvningen af en ny styringsmodel flyttes fokus fra de enkelte 
klinikkers DRG-aktivitet til opfølgning på patientnære kvalitetsmål. 
  
Det er således et centralt element i projektet at udvælge patientnære kvalitetsmål, som der 
ledelsesmæssigt styres efter i projektperioden. De patientnære kvalitetsmål udvælges i et tæt samarbejde 
mellem personale og patienter i Hjertecentret og vil omfatte både kliniske kvalitetsparametre (fx 
overlevelse og komplikationer) og mål, der baseres på patientens vurdering af egen helbredstilstand og 
livskvalitet efter behandlingen (fx smerter efter operation og funktionsevne). Patienttilfredshed vil også 
kunne indgå i de patientnære kvalitetsmål. Derudover vil der på tværs af patientforløbene være fokus på 
at reducere antallet af aflysninger, hvilket er et særligt indsatsområde i Hjertecentret. 
  
Inddragelse af personale, patienter og pårørende 
Projektet planlægges og gennemføres i et tæt samarbejde mellem ledere og medarbejdere i Hjertecentret. 
Derudover inddrages patienter og pårørende med aktuelle forløb i projektet, bl.a. i udvælgelsen af 
patientnære kvalitetsmål og i re-design af patientforløbene. Derved sikres det, at indsatserne adresserer 
patienternes behov. 
  
Projektet er i 2017 i sin indledende fase, hvor baseline fastlægges i foråret, og konkrete ændringer 
planlægges i efteråret. Fra 2018 og frem gennemføres konkrete ændringer i Hjertecentret. 
  
Projektet følger forbedringsmodellen, hvor hver afprøvning og implementering sker trinvist med mulighed 
for justeringer undervejs. 
  
I den indledende fase har 25 yngre talenter uden for ledelseslaget i Hjertecentret været udpeget til at 
”tænke ud af boksen” og komme med nye forbedrings- og effektiviseringsforslag. Der er desuden nedsat 
to arbejdsgrupper med såvel ledelses- som medarbejderrepræsentanter, som hhv. har beskrevet de 
overordnede udviklingstendenser, som påvirker Hjertecentrets aktiviteter, og som har udarbejdet forslag 
til patientnære kvalitetsmål. Arbejdsgruppernes konklusioner og anbefalinger vil indgå i det videre arbejde 
med at udvælge patientnære kvalitetsmål. 
  
I den indledende fase er der desuden foretaget en kortlægning af de nuværende patientforløb, herunder 
også en detaljeret omkostningsberegning for de enkelte forløb. Der er på nuværende tidspunkt 
identificeret 70 forskellige patientforløb i Hjertecentret. Kortlægningen anvendes som udgangspunkt for 
prioritering af indsatsområder i Hjertecentret, herunder i re-design af patientforløbene. På baggrund af 
omkostningsdata for hvert enkelt patientforløb kan de økonomiske konsekvenser ved re-design af 
patientforløbene vurderes efterfølgende med henblik på at vurdere, om der er sket en mere effektiv 
ressourceudnyttelse. 
  
I processen for re-design af patientforløb nedsættes en arbejdsgruppe bestående af personale og af 
patienter, som for nylig har gennemgået det pågældende patientforløb i Hjertecentret. 
Omdrejningspunktet for re-design af det enkelte patientforløb er bl.a. spørgsmål om, hvorvidt 
patientforløbet er tilrettelagt efter patientens behov, om alle overgange og kontakter i forløbet er 
nødvendige, om forløbet er tilrettelagt effektivt, og om der er nye teknologiske muligheder, som patienten 
kan få gavn af. De patientforløb, der i første omgang udvælges til re-design, er patientforløb, som 
involverer både kardiologisk og thoraxkirurgisk klinik. 
  
Forudsætninger for projektets gennemførelse 
Værdibaseret styring er et stort forandringsprojekt, både ledelsesmæssigt, organisatorisk og kulturelt. Det 
forventes blandt andet, at re-design af patientforløbene vil forudsætte en række organisatoriske ændringer 

Side 9 af 24



i Hjertecentret for at understøtte visionen om et sammenhængende patientforløb, hvor patientens situation 
styrer forløbet. 
  
En forudsætning for at kunne følge op på projektet er let og hurtig adgang til valide og tidstro data, som 
kan benyttes i styringsmodellen – både patientnære kvalitetsmål og økonomital. Projektets gennemførelse 
og overholdelse af tidsplan forudsætter, at der etableres adgang til data fra Sundhedsplatformen senest 
ultimo 2017. 
  
Projektorganisering  
Projektet er forankret på Rigshospitalets Hjertecenter med centerledelsen som projektejer. Der er ansat en 
programleder til at planlægge og koordinere aktiviteterne i projektet. 
  
Der er i Hjertecentret nedsat et ledelsesforum for værdibaseret styring bestående af centerledelsen, de tre 
klinikledelser og programlederen, hvor projektet løbende drøftes, og hvor alle væsentlige beslutninger om 
indhold og indsatsområder træffes. 
  
Der nedsættes en administrativ referencegruppe bestående af repræsentanter fra Rigshospitalets 
administration, Hjertecentret samt Center for Sundhed og Center for Økonomi. Denne gruppe følger 
projektets fremdrift og resultater og sikrer koordination med Region Hovedstadens øvrige indsatser og 
projekter med relevans for værdibaseret styring. 
  
For at sikre faglig sparring, input og kvalificering af projektets indsatsområder nedsættes et eksternt 
advisory board med Rigshospitalets direktør som formand og Hjertecentrets direktør som næstformand. 
Gruppen består derudover af en række faglige eksperter, faglige organisationer og 
interesseorganisationer, der alle bidrager med særlig viden og erfaring med relevans for projektet. Blandt 
deltagerne er Hjerteforeningen, Kræftens Bekæmpelse, Lægeforeningen og Dansk Sygeplejeråd. 
Endvidere deltager repræsentanter fra Udviklingshospital Bornholm, ledere og medarbejdere fra 
Hjertecentret samt repræsentanter fra Region Hovedstadens centrale stabe. 
  
Projektøkonomi 
Der er foreløbigt afsat i alt 3 mio. kr. til projektet i budgetaftalen for 2017. De afsatte midler anvendes 
primært til afholdelse af lønudgifter til programledelse og projektmedarbejdere samt udgifter til det 
tværregionale arbejde om værdibaseret styring inden for iskæmisk hjertesygdom. Hjertecentret prioriterer 
derudover at afholde yderligere udgifter til projektet, herunder frikøb af personale, kommunikation og 
evt. ændring af fysiske rammer. 
  
Tidsplan 
Hjertecentret igangsatte umiddelbart efter vedtagelsen af budgetaftalen for 2017 det indledende arbejde, 
og projektet er fortsat i sin indledende fase. Fra 2018 iværksættes de konkrete indsatser og forandringer, 
som er planlagt i 2017. Projektet løber til og med 2019 og afrapporteres primo 2020. 
  
Evaluering 
Erfaringerne med værdibaseret styring og ophævelse af takststyringen på Rigshospitalets Hjertecenter 
opsamles løbende. For at sikre, at resultater og erfaringer så vidt muligt kan generaliseres og udbredes 
nationalt, vil der blive indgået en aftale med en ekstern evaluator om en forskningsmæssig evaluering. Det 
forventes, at evalueringen vil fokusere på re-design af patientforløb og bestå af følgende to dele: 
1) En kvalitativ evaluering, hvor konkrete patienter inden for de udvalgte patientforløb følges før og efter 
de iværksatte forandringer. Det evalueres, i hvilken grad de planlagte forandringer finder sted, og om de 
har den tilsigtede effekt. 
2) En kvantitativ evaluering, der fokuserer på udviklingen i opfyldelsen af de patientnære kvalitetsmål 
samt en sundhedsøkonomisk evaluering med fokus på ændringen i omkostningerne forbundet med 
patientforløbene, herunder om projektet har bidraget til en større effektivitet og mere sundhed for 
pengene. 
  
Evalueringen vil blive afrapporteret i en samlet rapport i 2020. 
  
Den forskningsmæssige evaluering og øvrige erfaringer fra projektet vil sammen med erfaringerne fra 
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Udviklingshospital Bornholm indgå i det videre arbejde med ny styring for Region Hovedstaden. 

KONSEKVENSER 
Såfremt indstillingen tiltrædes, vil projektet om værdibaseret styring i Rigshospitalets Hjertecenter 
fortsætte arbejdet i henhold til projektgrundlaget. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges: 

� Sundhedsudvalget den 20. juni 2017. 
� IT- og afbureaukratiseringsudvalget den 21. juni 2017. 
� Forretningsudvalget den 15. august 2017. 
� Regionsrådet den 22. august 2017. 

Undervejs i projektforløbet vil sundhedsudvalget og IT- og afbureaukratiseringsudvalget blive orienteret 
om projektets fremdrift og resultater – næste gang primo 2018. Forretningsudvalget og regionsrådet får 
forelagt en samlet afrapportering om projektet i 2020, når projektet er afsluttet. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Jens Gordon Clausen 

JOURNALNUMMER 
17016107 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Projektgrundlag  
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5. TEMADRØFTELSE OM NY STYRINGSMODEL 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionsrådet har med vedtagelsen af budgettet for 2017 besluttet, at der i 2018 skal indføres en ny 
økonomisk styringsmodel for regionens hospitaler, der i højere grad understøtter Region Hovedstadens 
ambitioner om sammenhæng for patienterne og høj faglig kvalitet. Dette er drøftet på budgetseminaret i 
marts måned i år. 
  
Denne sag lægger op til en temadrøftelse af spørgsmål om en ny økonomisk styringsmodel med henblik 
på at kunne indgå i de videre politiske drøftelser om en ny fremtidig styringsmodel, herunder i 
forbindelse med forhandlingerne om budgettet for 2018.  
  
Sagen forelægges parallelt i sundhedsudvalget og it- og afbureaukratiseringsudvalget, der følger området 
løbende. Forretningsudvalget drøfter temaet den 15. august 2017.   
  
For sundhedsudvalget og it- og afbureaukratiseringsudvalget vil temadrøftelsen tage udgangspunkt i det 
pågældende udvalgs ressortområde. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller til it- og afbureaukratiseringsudvalget: 

1. at drøfte overordnede spørgsmål inden for udvalgets ressortområde i forhold til videre udvikling af 
ny styringsmodel i Region Hovedstaden 

2. at drøfte spørgsmål  omkring den økonomiske styring med henblik på at give administrationen 
retning i forhold til det videre arbejde med udvikling af en ny styringsmodel. 

POLITISK BEHANDLING 
Drøftet. 
  
Udvalget opfordrede til, at emnet bliver drøftet grundigt på fx budgetseminaret i august eller i anden 
sammenhæng.  
  
Özkan Kocak (A) og Randi Mondorf (V) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Indledning og formål. 
I budget 2017 er det besluttet, at Region Hovedstaden skal indføre en ny styringsmodel i 2018. 
Administrationen har derfor i samarbejde med hospitalerne nedsat en arbejdsgruppe, der har gennemført 
et analysearbejde for at afdække mulighederne for etablering af en ny styringsmodel. Arbejdsgruppen har 
indsamlet både nationale og internationale erfaringer med udarbejdelse og afprøvning af nye 
styringsmodeller. De indsamlede oplysninger er ligeledes drøftet med førende sundhedsøkonomer. 
Resultatet af arbejdsgruppens arbejde har mundet ud i en rapport (se bilag 1). 
  
Koncerndirektør Jens Gordon Clausen vil på mødet fremlægge rapportens konklusioner og de 
overordnede spørgsmål, som arbejdsgruppen er stødt på i forbindelse med udarbejdelsen. Oplægget skal 
danne baggrund for temadrøftelserne af udfordringer og spørgsmål til det videre arbejde med ny 
styringsmodel. 
  
Formålet med temadrøftelsen er, at give input til regionsrådets beslutning om ny styringsmodel i 
forbindelse med budgetprocessen for budget 2018. 
  
Rapport om styring: 
Med styringsmodel forstås regionens samlede styring. Det vil sige mål (for eksempel patientens situation 
styrer forløbet, høj faglig kvalitet), arbejdsgange og procedurer, opfølgningssystemer (økonomisystem, 
lønsystemer), ledelsesinformation (driftsmålsstyringen), økonomiske incitamenter som 
afregningsmodeller (takststyring) mv. 
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Med afregningsmodel forstås den økonomiske model, der fordeler midler på hospitalerne (eventuelt 
videre til afdelingerne) samt de økonomiske incitamenter, der er indbygget afregningsmodellen. 
Afregningsmodellen er dermed en delmængde af styringsmodellen og svarer til Region Hovedstadens 
takststyringsmodel i dag. 
  
Arbejdsgruppen har i analysearbejdet især fokuseret på afregningsmodellen (takststyringsmodellen), som 
er en del af den samlede styringsmodel for hospitalerne i Region Hovedstaden. 
  
Hovedpointerne i den vedlagte rapport er, 

� at der findes ikke noget entydigt mål for hvad der giver værdi for patienten.  Dette fortolkes 
forskelligt både internationalt og nationalt. Skal der styres efter dette er det vigtigt, at det diskuteres 
og afgrænses hvad Region Hovedstaden finder er værdi for patienten. 

� at styring efter værdi for patienten i høj grad er et kulturprojekt, hvor fokus skal ændres fra at 
udføre aktivitet for at opnå målopfyldelse i takststyringsmodellen til fokus på aktiviteter, der giver 
klinisk mening og værdi for patienten. 

� at den nuværende takststyringsmodel har haft positiv indvirkning på hospitalernes produktivitet og 
har ført til en øget gennemskuelighed i de kliniske afdelingers produktion og aktiviteter. Men 
takststyringen kan i visse tilfælde fremme aktivitet uden hensyntagen til, om det er aktivitet, der giver 
værdi for patienterne eller aktivitet med den højeste faglige kvalitet. Der er derfor behov for at 
supplere eller erstatte takststyringsmodellen med andre værktøjer. 

Proces omkring rapporten og regionens aktuelle erfaringer: 
Rapporten har været drøftet med ledelserne fra hospitalerne på et møde 28. april 2017. 
Tilbagemeldingerne fra dette møde er blandt andet, at hospitalerne synes det er spændende og 
perspektiverige muligheder der ligger i en ny styringsmodel, men at de også er i gang med at 
implementere en række store forandringsprojekter, som for eksempel Sundhedsplatformen, som betyder 
ændrede arbejdsgange i klinikken. Det påvirker selvsagt hospitalernes mulighed for at gennemføre 
parallelle forandringsprocesser. 
  
På den anden side kan også argumenteres for, at sundhedsvæsenet gennem de seneste mange år har 
været præget af forandringer og omstillinger, og at det nok er et grundvilkår fremover. En ny 
styringsmodel kan derfor være en oplagt mulighed for at håndtere de udfordringer sundhedsvæsenet 
aktuelt står over for. 
  
Der er på nuværende tidspunkt to forsøgsprojekter med nye styringsformer og fritagelse fra takststyring i 
Region Hovedstaden. Det ene er Udviklingshospital Bornholm, som vil forelægge udvalget de første 
resultater efter sommerferien, og det andet er forsøgslaboratoriet på Hjertecenteret på Rigshospitalet, 
hvis projektbeskrivelse fremlægges på dette møde.    
  
De foreløbige erfaringer fra Udviklingshospital Bornholm med værdibaseret styring er, at der er et 
kulturprojekt, der fordrer stor ledelsesindsats og kræver klare mål for, hvad der er værdi for patienten, 
hvis det skal have styringsmæssige effekter. Styring uden takststyring giver omvendt gode muligheder for 
nye arbejdsgange og nye samarbejdsformer på tværs af sektorerne. Fremdriften i Udviklingshospitalet 
har været påvirket af implementeringen af sundhedsplatformen og påvirkes også af, at hospitalet i 
perioder er udfordret på lægebemandingen. Der ses desuden tendenser til at en ændret 
styringsform medfører ændret registreringspraksis.    
  
Overordnede spørgsmål i det videre arbejde med ny styringsmodel- og afregningsmodel 
Der er brug for at udvalget  blandt andet drøfter følgende spørgsmål: 
  
Hvad er vigtigt i Region Hovedstaden for at skabe værdi for patienten og hvad forstår vi ved værdi for 
patienten? 
Det er erfaringen at skiftet mellem de enkelte dele af sundhedssektoren kan opleves som besværlige. Et 
muligt område er derfor at arbejde med områder, hvor der er potentiale for at sikre bedre 
sektorovergange. 
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For andre patientgrupper kan det være vigtigt at udrednings- og behandlingsgarantierne overholdes. 
  
Kroniske sygdomme. Her kan det være oplevelsen, at der som patient ikke er mulighed for et besøg når 
behovet er der, men kun muligt efter fast skemalagte tidspunkter.    
  
Værdi for patienten kan også være at træffe beslutning om egen behandling ud fra andre patienters 
erfaringer. Der kan derfor arbejdes med indrapportering og opgørelse af patientrapporterede oplysninger 
(PRO). Værdi for patienten kan i denne sammenhæng være mere aktiv brug af patientrapporterede 
oplysninger (PRO) som styringsparameter, eller mere aktiv brug af de løbende 
patienttilfredshedsmålinger i behandlingen af patienterne. 
  
Skal vi afprøve en ny afregningsmodel på afgrænsede områder? 
Det er erfaringen med den nuværende takststyringsmodel, at dens økonomiske incitamenter på nogle 
områder har virket på en måde, der ikke har været tilsigtet og det kan derfor overvejes om modellen bør 
suppleres eller erstattes med andre afregningsmodeller, der fremmer god kvalitet og en opfølgning på 
indikatorer for værdi for patienten?   
  
Rapporten opstiller muligheder for nye afregningsmodeller: 
  
En model er rammestyring. Den sikrer, at den økonomiske udgiftsramme overholdes, men giver ikke 
fokus via økonomiske incitamenter på hverken aktivitet, kvalitet eller sammenhængene patientforløb. 
Vælges en sådan model betyder det, at andre styringsværktøjer skal tages i brug og benyttes aktivt i den 
daglige ledelsesmæssige drift. Et godt eksempel på et sådant værktøj er driftsmålsstyringen der giver 
mulighed for at følge op på konkrete indsatser og fokusområder.   Fordelene ved en sådan model er, at 
afregningsmodellen er relativt ubureaukratisk og som supplerende værktøjer kan bruges allerede 
eksisterende data og driftsmålsstyringen. Ulempen er, at aktiviteten på hospitalerne ikke påvirkes ved 
hjælp af økonomiske værktøjer. 
  
En anden model er forskellige måder at afregne på for forskellige typer behandlinger. Sammensætningen 
af en sådan model kunne for eksempel være, at der indenfor områder med ventelister afregnes med 
takststyring, indenfor det akutte område rammestyres, for diabetes afregnes for det enkelte forløb osv. 
Fordelene ved en sådan model ville være at benytte de rigtige økonomiske incitamenter, der hvor de 
virker bedst. Ulempen ved denne model er, at den er administrativ meget tung, og at den for afdelinger 
med flere forskellige patientgrupper kan være svært at overskue en situation med flere forskellige 
modeller på en gang.    
  
En tredje model kunne være at supplere en rammestyringsmodel eller en takststyringsmodel med 
afregning for indikatorer, der afspejler værdien for patienten eller høj behandlingskvalitet. Afregning efter 
indikatorer(Pay for Performance) kan anvendes til at fremme koordinering på tværs af sektorer eller til at 
fremme særlige kvalitetsmål. Konkret kan det betyde lavere afregning for reoperationer eller belønning af 
afdelinger med høj patienttilfredshed. Fordelene ved en sådan model er, at det er muligt at afregne efter 
klinisk meningsfulde mål. Ulempen ved modellen er, at det er svært at finde objektive målbare mål, som 
ikke kan påvirkes ved ændret registreringspraksis. Samtidig kan der også argumenteres for at afdelinger 
med lavere kvalitet kan have behov for ekstra ressourcetilførsler for at hæve niveauet i stedet for at blive 
straffet.   
  
Skal der eksempelvis vælges en etapevis udbredelse af en ny styringsmodel – og hvilke forhold skal der 
i givet fald lægges vægt på? 
  
Hospitalerne har indmeldt konkrete forslag til afdelinger og behandlinger ønskes fritaget fra 
takststyringsmodellen, og hvor de nye arbejdsgange omkring sundhedsplatformen vil kunne bruges 
aktivt.  Der er i bilag 2 vedlagt en liste med forslag til nye forsøgsprojekter. Der er forslag om en 
individualisering af de ambulante diabetes kontroller på Bispebjerg-Frederiksberg, Videnscenter for 
reumatologi og rygsygdomme på RH ønsker at arbejde med sammenhængende patientforløb og bedre 
ambulant kirurgisk aktivitet, Finsencenteret har tre forslag til fritagelse enten hele centeret, bedre forløb 
for patienter med testikelkræft eller for patienter med cystisk fibrose, Ortopædkirurgien på Herlev-
Gentofte ønsker at arbejde med reduktion af ambulante kontroller og reduktion af antal 
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operationer, Amager-Hvidovre hospital ønsker at arbejde med bedre forløb for patienter med kronisk 
obstruktiv lungesygdomme og endelig ønsker Nordsjællands Hospitaler at individualisere kontrol og 
udredning for patienter med kronisk obstruktiv lungelidelse og hjerteområdet. Alle forslag arbejder aktivt 
med bedre patientforløb, patientinddragelse med henblik på at frigøre kapacitet til overholdelse af 
udredningsretten og behandlingsgarantien. 
  
Omfanget af afdelinger, der kan fritages takststyringsordningen skal ses i lyset af regionernes 
økonomiaftale for 2018. Her er det aftalt, at der fortsættes med aktivitetsafhængig bevillinger i 2018. Det 
betyder, at jo større en andel af regionens samlede aktivitet, der fritages for takststyringsordning, jo 
større bliver usikkerheden for at regionen opnår det fulde finansieringsgrundlag fra de aktivitetsafhængige 
ordninger. 
  

KONSEKVENSER 
På baggrund af udvalgenes drøftelser vil administrationen arbejde videre og kvalificere overvejelserne om 
en ny styringsmodel i Region Hovedstaden, herunder fx etapevis frisættelse af områder 
fra takststyringsordningen. 

RISIKOVURDERING 
Såfremt det ønskes, at alle afdelinger i bilag 2 fritages takststyringsordningen er der en økonomisk risiko 
som skal ses i lyset af regionernes økonomiaftale for 2018. Her er det aftalt, at der fortsættes med 
aktivitetsafhængig finansiering i 2018. Det betyder, at jo større en andel af regionens samlede aktivitet, der 
fritages for takststyringsordning, jo større bliver usikkerheden for at regionen opnår det fulde 
finansieringsgrundlag fra de aktivitetsafhængige ordninger. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Sagen forelægges parallelt i sundhedsudvalget den 20. juni og i it- og afbureaukratiseringsudvalget den 
21. juni. På baggrund af drøftelserne i de to udvalg vil forretningsudvalget få en ny sag forelagt den 
15. august 2017. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Hjalte Aaberg / Jens Gordon Clausen 

JOURNALNUMMER 
16000898 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Fremtidens styring til mødesag 230417  
2. Bilag 2 til mødesag  
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6. ORIENTERINGSSAG: ORIENTERING OM SAG MED 
OFFENTLIGGØRELSE AF SUNDHEDSDATA 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Formand for IT- og Afbureaukratiseringsudvalget, Lise Müller (F) har bedt om at udvalget får en 
orientering om muligt læk af sundhedsdata på baggrund af omtale i pressen. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller over for IT- og Afbureaukratiseringsudvalget: 
  

� at udvalget tager orienteringen til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
Taget til efterretning. 
  
Özkan Kocak (A) og Randi Mondorf (V) deltog ikke i sagens behandling. 

SAGSFREMSTILLING 
Rigshospitalet blev i 2016 bekendt med, at en nu tidligere ansat har stjålet oplysninger fra det daværende 
Glostrup Hospital, nu Rigshospitalet.  De stjålne oplysninger består i personnavne og navne på 
forskningsprojekter. Flere af navnene på forskningsprojekterne optræder uretmæssigt formidlet som 
diagnoser.   
  
Rigshospitalet har i september 2016 meldt sagen til politiet og har i øvrigt taget alle retlige midler i brug 
for at stoppe den tidligere ansattes spredning og misbrug af personers navne og helbredsoplysninger. 
  
Oplysningerne er bl.a. tidligere blevet offentliggjort på Facebook og i maj 2017 på hjemmesider på 
internettet. Rigshospitalet er i løbende dialog med politiet om at få lukket alle sider, som administrationen 
får kendskab til bliver brugt til at dele de stjålne oplysninger. 
  
Lørdag den 3. juni 2017 omtalte TV2 den ovenfor omtalte hjemmeside, der var lukket inden 
udsendelsen.  
  
Ifølge TV2 Nyhederne har den tidligere medarbejder lagt de stjålne personfølsomme oplysninger på 
nettet for at henlede opmærksomheden på problemer med datasikkerheden, herunder anvendelsen af it-
værktøjer uden de fornødne godkendelser. 
  
Regionens retningslinjer og handlemuligheder 
Det er regionen, der er dataansvarlig for de sundhedsdata regionen ligger inde med, og dermed er 
regionen også ansvarlig i de tilfælde, der sker brud på sikkerheden omkring data. Det er ligeledes 
regionens ansvar at sikre, at der ikke sker brud på datasikkerheden. Regionen har derfor også klare 
retningslinjer for, hvordan sundhedsdata må opbevares, behandles og kopieres. Det er dog vanskeligt at 
beskytte disse data mod bevidste regelbrud, som er tilfældet i den pågældende sag, men regionen anser 
brud på både interne retningslinjer og på lovgivning som brud på ansættelsesforholdet, hvilket kan 
medføre personalemæssige sanktioner.  
  
På samme vis vurderes oplysningskampagner heller ikke at kunne forhindre medarbejdere, som handler i 
ond vilje at bryde disse regler og lave ulovlige kopier af forskningsdata, som det er tilfældet i den 
pågældende sag. 
  
I forhold til den aktuelle sag er det ikke muligt at vurdere hvor mange, der på samme måde laver lokale 
kopier af sundhedsdata eller gemmer kopier i cloud-baserede løsninger, men det vil være i strid med 
både regionens egne retningslinjer og med lovgivning at opbevare data på en sådan måde uden at have 
indgået en aftale først. Derfor vil det også være et brud i forhold til ansættelsesforholdet, og det vil være 
op til ledelsen på ansættelsesstedet at fastsætte evt. sanktioner. Det er administrationens erfaring, at 
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efterlevelse af de juridiske krav og retningslinjer omkring opbevaring og behandling af data kan opfattes 
som besværlige og bureaukratiske i praksis. Derfor har administrationen, som et led i regionens valg af 
forskning som et strategisk indsatsområde forsøgt at afhjælpe denne problemstilling, ved at komme ud til 
hospitalerne og holde oplæg for forskerne samt lave erfaringsudvekslingsmøder for de administrative 
medarbejdere på området. Som led heri fokuseres der ligeledes på at sikre, at forskerne kender til 
nødvendigheden af databehandleraftaler - der er en aftale mellem regionen, der ejer data, og dem der 
ønsker at bruge data om sikker opbevaring og behandling af data samt overholdelse af gældende 
juridiske krav - samt at forskerne ved, hvem de skal kontakte for rådgivning, assistance og oplysning 
vedrørende databehandleraftaler og de generelle krav til behandling af data, således at reglerne herfor 
bliver gennemsigtige og overskuelige for forskerne. 
  
Sker noget lignende efter den kommende persondataforordning - der er en ny lovgivning fra EU, der 
både strammer op på eksisterende regler og kommer med helt nye tiltag på området - er trådt i kraft, vil 
regionen kunne blive omfattet af forordningens sanktioner, såfremt offentlige myndigheder bliver omfattet 
af dem. Dette er dog endnu under afklaring. 
  
I forlængelse af at sagen er kommet i nyhederne, har Region Hovedstaden modtaget henvendelser fra 
både Datatilsynet og Sundhedsdatastyrelsen. Administrationen har allerede udarbejdet et svar til 
Sundhedsdatastyrelsen angående hvordan, at regionen behandler og opbevarer personhenførbare data. Et 
svar til Datatilsynet er under udarbejdelse. 
  
Der arbejdes i regionen konstant på at højne sikkerheden både for borgernes data men også for regionens 
systemer. Dette arbejde understøttes af både tekniske sikkerhedsforanstaltninger og af retningslinjer og 
instrukser i forhold til de juridiske krav, som regionen er underlagt, men også i forhold til det niveau for 
informationssikkerhed, som er besluttet af regionens ledelse. 
  
Administrationen er derfor i gang med at udarbejde en handlingsplan for det fremadrettede arbejde med 
informationssikkerhed i regionen. Handlingsplanen indeholder en række aktiviteter, der skal styrke det 
samlede niveau af sikkerhed i regionen. Handlingsplanen indeholder også aktiviteter i forhold til 
problemstillingen i den aktuelle sag. Handlingsplanen forventes forelagt for IT- og 
Afbureaukratiseringsudvalget efter sommerferien. 

KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere konsekvenser end det i sagen henviste. 

RISIKOVURDERING 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ikke yderligere risici end det i sagen henviste. 

BEVILLINGSTEKNISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen har ikke i sig selv bevillingstekniske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Ingen særskilt kommunikationsindsats planlagt. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Jens Gordon Clausen / Torben Dalgaard 

JOURNALNUMMER 
14002072 
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7. EVENTUELT  

EVENTUELT 
Tomt indhold 
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MØDETIDSPUNKT 
21-06-2017 19:00 

MØDESTED 
Mødelokale H7 og H8, Regionsgården, Kongens Vænge 4, Hillerød 

MEDLEMMER 

  

BESLUTNINGER IT- og afbureaukratiseringsudvalget - meddelelser

Erik Sejersten Deltog 
Özkan Kocak Deltog 
Karsten Skawbo-Jensen Deltog 
Lise Müller Deltog 
Randi Mondorf Afbud 
Vagn Majland Deltog 
Erik Lund Deltog 
Pia Illum Deltog 
Marianne Frederik Deltog 
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INDHOLDSLISTE 
 
 
1. Meddelelser: Overordnet status på drift og udvikling – orientering fra Center for IT, Medico og 
Telefoni (CIMT)  
2. Meddelelser: Driftsmålsafrapportering på kongeindikatorer og driftsmål  
3. Meddelelser: Arbejdsplan for IT- og Afbureaukratiseringsudvalget  
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1. MEDDELELSER: OVERORDNET STATUS PÅ DRIFT OG 
UDVIKLING – ORIENTERING FRA CENTER FOR IT, MEDICO OG 
TELEFONI (CIMT)  

MEDDELELSER 
Regionens forretningsudvalg (FU) har siden den 1. januar 2013 modtaget rapporten "Overordnet status 
på drift og udvikling - orientering fra Center for IT, Medico og Telefoni (CIMT)" med kvartalsvis 
kadence. I forbindelse med godkendelsen af arbejdsplanen for It- og afbureaukratiseringsudvalget (ITA) 
er det besluttet, at rapporten forelægges ITA til orientering forud for forelæggelsen for FU. 
  
Den forrige rapport blev forelagt i marts måned i et opdateret format, som var udviklet med input fra to 
udvalgsmedlemmer af  ITA. Det opdaterede format giver en fokuseret og overordnet status på CIMTs 
drift og udvikling. I det nye format kommenteres alene på afvigelser ift. det forventede eller aftalte niveau 
i perioden. 
  
Strukturen er, at data præsenteres på forsiden og eventuelle afvigelsesforklaringer præsenteres på 
bagsiden. Rapporten ledsages af en læsevejledning, der forklarer de forskellige grafer samt hvordan de 
aflæses. Der er desuden en kort beskrivelse af rapportens opbygning sidst i denne meddelelse. 
  
Idet både ITA og FU modtager løbende rapportering på Sundhedsplatformen fra 
Sundhedsplatformprogrammet, er Sundhedsplatformen pt. udeladt af denne status. Sundhedsplatformen 
forventes at indgå i rapporten næste gang. De systemer, som er udfaset ved ibrugtagning af 
Sundhedsplatformen, er udeladt af denne rapport. 
  
Konklusioner fra rapporten for perioden  
  
Support 

� Både andelen af henvendelser, der besvares inden for fem minutter og andelen der straksafklares, 
ligger over de aftalte servicemål. 

Systemdrift 

� Der ses overordnet en positiv udvikling af systemernes overholdelse af servicemålene. Således 
overholder 5 ud af 6 systemer de fastsatte servicemål 

� Svartidsmålingerne på mail/kalender er forbedret med knap 4 procentpoint. 
� Svartidsmålingerne på RIS/PACS (røntgensystemet) ligger lavere end de øvrige systemer, men er 

steget 1,53 procentpoint siden sidste rapportering. Det tilknyttede projekt arbejder fortsat målrettet 
på konsolidering og forbedring af systemets driftsmiljø, og målingerne forventes fortsat at udvikle 
sig i positiv retning. Som det fremgår af projektstatus, er projektet i grøn. 

Projekter 

� To nye projekter er kommet på listen siden sidste rapportering. 
� 11 ud af de 16 projekter rapporterer grøn og er inde for rammerne. 
� 2 projekter rapporter gul og er udfordret på rammerne, men arbejder på at håndtere udfordringerne. 
� 3 projekter rapporterer rød: RSI-projektet Sundhedsjournal 2.0, Digital Patologi og Praksys.dk. De 

ledsages af afvigeforklaring på rapportens side 2. 

Rapportens opbygning 
Rapporten består af følgende afsnit: 

1. Support 
I dette afsnit rapporteres på de aftalte servicemål for svartid i CIMT Servicedesk samt andelen af 
telefoniske straksafklaringer, hvor en bruger får løst sin sag ved første kontakt. 

2. Systemdrift  
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I dette afsnit præsenteres målingerne på de kritiske systemers overholdelse af de aftalte servicemål. 
3. Aktuelt fra CIMT 

I dette afsnit præsenteres nyheder på større projekter og andre ændringer, som CIMT vurderer, har 
relevans for ITA og FU. 

4. Projekter 
I dette afsnit rapporteres på overordnede projektportefølje i CIMT. Derudover er der en mere 
konkret opgørelse af udviklingen på de projekter, der har særlig relevans for ITA og FU. 

5. Sager 
Det nederste felt viser udvikling i antallet af oprettede og løste sager for CIMT i ServiceNow (det 
centrale sagsbehandlingssystem). Derudover rapporteres der også på den overordnede 
overholdelse af servicemålene for løsningstid på sager. 

6. Bagsiden 
På bagsiden findes supplerende informationer til afsnittene om support, systemdrift og sager. 
Derudover er der afvigelsesforklaringer på systemdrift og projekter. 

JOURNALNUMMER 
14002072 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1 - Overordnet status CIMT - maj  
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2. MEDDELELSER: DRIFTSMÅLSAFRAPPORTERING PÅ 
KONGEINDIKATORER OG DRIFTSMÅL 

MEDDELELSER 
Regionsrådet har besluttet at drøfte status og fremdrift på kongeindikatorer og driftsmålene fire gange om 
året. Dette er den 2. rapportering på driftsmålene i 2017, som blev forelagt forretningsudvalget den 6. 
juni 2017. Nedenfor fremgår de kongeindikatorer og driftsmål, som vurderes relevant for IT- og 
Afbureaukratiseringsudvalget. 
  
Kongeindikatorer 
Målopfyldelse for kliniske kvalitetsdatabaser 
Dette er kongeindikatoren for den politiske målsætning "høj faglig kvalitet". 
  
Ambitionsniveauet er sat til 60 % målopfyldelse, og den aktuelle opgørelse (januar 2017) viser 
en målopfyldelse på 53 %. 
Data er påvirket af ufuldstændige indberetninger på grund af Sundhedsplatformen. 
  
Driftsmål 
Status og fremdrift for relevante driftsmål er opgjort i bilag 1-2 (bilag 7 og 10 i sagen til 
forretningsudvalget). 

JOURNALNUMMER 
14002072 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag 1  
2. Bilag 2  
3. Bilag 3  
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3. MEDDELELSER: ARBEJDSPLAN FOR IT- OG 
AFBUREAUKRATISERINGSUDVALGET 

MEDDELELSER 
Vedlagt er arbejdsplan for IT- og Afbureaukratiseringsudvalget for 2017. Arbejdsplanen er et dynamisk 
dokument og der vil derfor løbende kunne kommer ændringer i forhold til aktuelle sager, herunder vil der 
være sager, der forventeligt ikke kan afsluttes på ét møde. 
  
En opdateret version af arbejdsplanen forelægges udvalget under meddelelser på hvert møde. 

JOURNALNUMMER 
14002072 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Meddelelse - ITA arbejdsplan 2017  
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Budgetlægningen 2018-2021  
 

Budget/finansieringsforslag: Flere kliniske byggere  
 

Fremsat af:  
IT- og Afbureaukratiseringsudvalget 
Formål og indhold  

 
Som det blev beskrevet i sagen til IT- og Afbureaukratiseringsudvalgets møde den 30. maj 2017, kan 

det overvejes at udvide tidsforbruget hos eksisterende kliniske byggere. I forbindelse med uddybelsen 

af forslaget er der afdækket forhold som gør, at nærværende forslag i stedet anbefaler at udvide 

antallet af kliniske byggere. I nedenstående er en konkretisering af begge forslag medtaget for 

fuldstændighedens skyld. 

 

Scenarie 1: Udvide tidsforbruget hos eksisterende kliniske byggere  

 

Beskrivelse: Hvor de kliniske byggere i dag er allokeret 50 %, kan det overvejes over en begrænset 

periode at allokere et antal kliniske byggere til at bygge i fx 75 % af deres arbejdstid.   

 

Fordelen ved at udvide tidsforbruget hos udvalgte kliniske byggere er, at:  

- Man baserer udvidelsen på personer, som i forvejen har fået uddannelse i at være klinisk 

bygger, samt har opnået praktisk erfaring med at bygge.  

 

Ulemperne ved at udvide tidsforbruget hos udvalgte kliniske byggere er, at;  

- Det allerede er vanskeligt for de kliniske byggere at allokere den fornødne tid. En 

opnormering af deres allokering kan have en negativ effekt for lægefaglige byggere, da flere 

af dem passer specialfunktioner indenfor deres respektive specialer, og de vil derfor have 

vanskeligt ved både at allokere mere tid til det kliniske byg og samtidig opretholde klinisk 

fokus og løse opgaverne forbundet hermed.  

- Det er hele grundtanken med en klinisk bygger, at man skal være en del af det kliniske miljø, 

således at der dannes en solid bro mellem den kliniske hverdag og Sundhedsplatformen. 

Derfor vil en højere allokering – også over en begrænset periode – udfordre balancen mellem 

den kliniske hverdag og det at være klinisk bygger.  

 

Udgifter:  

Administrationen vurderer, at der bør laves en analyse af de enkelte specialer for at få et overslag 

over, hvilke specialer og tilhørende kliniske byggere, der kan have gavn af at allokere mere tid. Det er 

på nuværende tidspunkt vanskeligt at udstikke en allokering af tid på tværs af de nuværende kliniske 

byggere, idet behovet varierer fra speciale til speciale. Analysen skal vurdere de enkelte specialers 

behov for byg, herunder at der tages højde for behovet for højt specialiserede funktioner, lokale 

tilpasninger og subspecialisering. Et foreløbigt estimat på udgifter er baseret på en udvidelse af 

tidsallokering for de kliniske bygger indenfor seks specialer på 75 % over en periode på minimum tre 

måneder: Kr. 900.000.
1
  

 

Øget klinisk byg medfører øget behov for support og koordinering fra drifts- og 

udviklingsorganisationen til at kvalitetssikre og teste det kliniske byg.  

 

Administrationen understreger imidlertid, at scenariet med at udvide tidsforbruget hos eksisterende 

kliniske byggere ikke vurderes som det mest hensigtsmæssige af det kliniske miljø og af de 

eksisterende kliniske byggere, jævnfør de ovenstående beskrevne ulemper.  

 

 

 

                                                 
1 Baseret på en gennemsnitlig årlig lægeløn på 800.000 kr. (inkl. løn og pension), jævnfør CØKs oplysninger feb. 2017 i 

forbindelse med beregning af Region Hovedstadens andel af Sundhedsplatformens drifts- og udviklingsorganisation.  
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Scenarie 2: Udvide antallet af kliniske byggere  

 

Beskrivelse: På nuværende tidspunkt er der 1-3 klinisk byggere per speciale. Fokus for den kliniske 

bygger er på nuværende tidspunkt primært på hovedspecialet, mens der ikke allokeres tilsvarende tid 

til byg i forhold til underliggende subspecialer. Et eksempel på hovedspeciale er gastroenterologi 

(mave-tarm-sygdomme) og eksempler på tilhørende subspecialer er hepatologi (leversygdomme), 

autoimmune sygdomme (immunsystemet angriber kroppens eget væv) i mave-tarmkanalen, 

korttarmspatienter, udredning i forbindelse med levertransplantation. 

 

Det vurderes på nuværende tidspunkt, at en række specialer vil have særligt gavn af en ekstra klinisk 

bygger per speciale med henblik på at prioritere byg til de underliggende subspecialer, fx 

Gastroenterologi, pædiatri, kardiologi, urologi, ortopædkirurgi. Det vurderes dog samtidigt, at der bør 

komme mere praktisk erfaring med de nuværende kliniske byggere samt behovet for klinisk byg for de 

underliggende subspecialer, inden man lægger sig helt fast på de nævnte specialer.  

  

Endvidere vurderes det, at der evt. kan udpeges fire nye kliniske byggere, som skal have fokus på at 

understøtte forløbsprogrammer. Forløbsprogrammerne har primær relevans for det sygeplejefaglige 

område, og det har allerede fra Sundhedsplatformsprogrammets start være italesat som et højt ønske 

fra hospitalernes side, uden at programmet dog har kunnet imødekomme ønsket om 

forløbsprogrammer.   

 

Sluttelig kan der evt. udpeges ti nye kliniske byggere, som skal have fokus på at tilrette det kliniske 

byg til de enkelte matrikler. Der er et behov for, at fx blodprøverunder, som har forskellig logistik på 

de enkelte matrikler, bliver tilpasset i Sundhedsplatformen, således at klinikernes arbejdsgange bliver 

bedre understøttet.  

 

Fordelen ved at udvide antallet af kliniske byggere er, at:  

- Man får byggere, som har en høj tilknytning til det kliniske miljø; scenariet understøtter 

dermed grundtanken med at have kliniske byggere (som nævnt under scenarie 1),  

- De store specialer bliver mere bredt dækket, idet fokus ikke alene bliver på hovedspecialet 

men også på at bygge til de underliggende subspecialer, 

- Det sygeplejefaglige område bliver bedre dækket af klinisk byg,   

- De lokale arbejdsgange på de enkelte matrikler bliver bedre understøttet,  

- Der er flere klinikere, der har meldt sig som klinisk bygger end det antal kliniske byggere, der 

i første omgang er blevet udpeget. Således vurderes der at være et sandsynligt potentiale for at 

kunne rekruttere yderligere kliniske byggere.   

 

Ulemperne ved at udvide antallet af kliniske byggere er, at: 

- Det kræver tid og penge at oplære og certificere flere kliniske byggere 

- Det kræver en del ressourcer i Sundhedsplatformens drifts- og udviklingsorganisation at 

supportere de kliniske byggere, fx til test og kvalitetssikring af det udviklede, således at 

standardisering på tværs sikres.  

Udgifter:  

En udvidelse med 20 nye kliniske byggere med en 50 % allokering over en 12 måneders periode 

svarer til en prioritering af eksisterende lønmidler på ca. 5,5 mio. kr.
2
 Hertil skal lægges uddannelse af 

de 20 nye kliniske byggere, som estimeres ca. 0,75 mio. kr.
3
  

 

Flere kliniske byggere medfører øget behov for koordinering og support fra drifts- og 

udviklingsorganisationen til at kvalitetssikre og teste det kliniske byg samt til at koordinere og guide 

de kliniske byggere.  

 

                                                 
2 Baseret på en gennemsnitlig årlig lægeløn på 800.000 kr. og en gennemsnitlig årlig sygeplejerskeløn på 420.000 kr. (inkl. 

løn og pension), jævnfør CØKs oplysninger feb. 2017 i forbindelse med beregning af Region Hovedstadens andel af 

Sundhedsplatformens drifts- og udviklingsorganisation. 
3
 Uddannelsesudgift samt rejseomkostninger til USA for 20 kliniske byggere.  
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Konklusion 

Baseret på ovenstående to scenarier foreslår administrationen, at der arbejdes videre med scenarie 2: 

Udvide antallet af kliniske byggere. Administrationen retter opmærksomhed på, at man endnu ikke 

har nævneværdige, dokumenterede erfaringer med de eksisterende kliniske byggeres arbejde, herunder 

konsekvenser for den ønskede standardisering. Således vil en eventuel udvidelse af antallet af kliniske 

byggere skulle ses i lyset af den erfaring, som man får med de nuværende kliniske byggere.    

Sammenhæng til de politiske målsætninger  
Forslaget understøtter de politiske målsætninger om høj faglig kvalitet og at patientens situation styrer 

forløbet.  

Forslagets konsekvenser – økonomi, personale og tid (skriv tallet med 1 decimal) 

 
Mio. kr.  2018 2019 2020 2021 

Løn til evt. nye årsværk 5,5     

Øvrig drift 0,75    

Etableringsudgifter     

Årsværk (hvis der skal ansættes nye) 

Angiv antal 
    

Samlet udgift 6,25    

 
Evt. uddybende beskrivelse: 

Anfør, hvilket område forslaget vedrører (finansieringsmæssigt):  
Hvis forslaget finansieres af flere kasser, skal andelene fra kasserne anføres (fx sundhed 1/3, regional 

udvikling 2/3). 

                         

Sundhedskassen x 

Den regionale udviklingskasse  

Det sociale område  
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Budgetlægningen 2018-2021  
 

Budget/finansieringsforslag – Udvidelse af økonomisk ramme til honorering af 

Sundhedsplatforms udviklingsønsker fra klinikken 

 

Fremsat af:  
IT- og Afbureaukratiseringsudvalget 
Formål og indhold  
Styregruppen for Klinisk Administrativt Indhold (KAI-styregruppen) er klinikkens forlængede arm i 

forhold til Sundhedsplatformen, herunder ansvarlig for den kliniske prioritering af udviklingsønsker til 

Sundhedsplatformen. I programperioden har ønskerne skulle leveres inden for programmets 

økonomiske og ressourcemæssige rammer. I driftsperioden vil de skulle leveres inden for drifts- og 

udviklingsorganisationens rammer. Som det fremgår af sagen om Sundhedsplatformens drifts- og 

udviklingsorganisation er der sammen med KAI-styregruppen identificeret og prioriteret et væsentligt 

større behov for større ændringer/udviklingsønsker (SP Roadmap), end hvad der kan dækkes af den 

pulje på 35 mio. kr., som der foreslås afsat i 2018.  

 

Det foreslås derfor at prioriteres yderligere 15 mio. kr., som kan anvendes til at indfri en større 

mængde af udviklingsønskerne prioriteret af KAI, navnlig til den indsats i roadmappet, der handler 

om ”Optimeringsindsatser efter Programperioden” (pt. er Region Hovedstadens andel estimeret til ca. 

19 mio. kr. i roadmappet). 

 

Konkret foreslås midlerne udmøntet via en pulje, som foreslås styret af KAI-styregruppen. Puljen skal 

sikre, at der i 2018 afsættes midler til løbende videreudvikling og optimering af Sundhedsplatformen 

inden for: 

1. KAI-temaer, Kliniske/administrative områder (KAI-temaer) Er betegnelser for 

patientforløb/behandlinger og tværgående processer i relation til Sundhedsplatformen. Det enkelte 

KAI-tema relaterer sig enten til en diagnose eller en procedure, og er den styringsmodel, hvor 

specialer er knyttet op til en faglig ekspertgruppe, der har ansvaret for vejledninger og validerer 

det ”byg” i SP, der relaterer sig til specialet (fx ordersets, smartforms og vurderingsskemaer). Op 

til første Go-live fik hvert speciale til opgave at prioritere 10 KAI-temaer, der blev understøttet 

med førnævnte byg. Eksempler på allerede understøttede KAI-temaer er diabetes og hjertestop. 

Fra 2018 og frem vil der være behov for udvidelse af dette antal, da specifikt byg til et speciale 

eller en diagnose vil målrette dokumentationen til konkrete patientgrupper og derved lette de 

kliniske arbejdsgange. Behovet er allerede efterspurgt indenfor en lang række specialer, herunder 

Pædiatrien. 

2. Forbedringsønsker fra klinikken. Siden de første brugere fik mulighed for at arbejde i 

Sundhedsplatformen, har det været muligt at melde forbedringsønsker ind til Sundhedsplatformen. 

Eksempler herpå er ’blodprøvevisning på fostre’, ’besøgssammendrag’ og ’smartere visning af 

blodprøvesvar’ og forbedringer på medicineringsområdet. Der er ikke opsat formelle krav til 

indmeldelsen af disse, og kvaliteten af de indmeldte ønsker er varierende. Der er dog igangsat et 

kvalificeringsarbejde for at sikre at alle indmeldinger samles og kan prioriteres samlet. 

3. Integration til 3. parts systemer. Integrationer muliggør kommunikation og udveksling af data 

mellem Sundhedsplatformen og regionernes øvrige it-systemer. Behovet er i forhold til såvel 

eksisterende som kommende systemer og funktionalitet. Eksempelvis er det af forskellige årsager 

ikke lykkedes at lave integrationer til alle kliniske databaser i programperioden. Den videre 

udvikling af integrationer til kliniske databaser bør prioriteres, da det reducerer 

dobbeltregistreringsarbejde i klinikken. 

 

Sammenhæng til de politiske målsætninger  
Forslaget understøtter de politiske målsætninger om høj faglig kvalitet og at patientens situation styrer 

forløbet. 
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Forslagets konsekvenser – økonomi, personale og tid (skriv tallet med 1 decimal) 

 
 2018 2019 2020 2021 

Løn til evt. nye årsværk     

Øvrig drift     

Etableringsudgifter 15 mio. 

kr. 

   

Årsværk (hvis der skal ansættes nye) 

Angiv antal 
    

Samlet udgift     

 
Evt. uddybende beskrivelse: 

Projektet/puljen vil kunne reduceres med den effekt, at færre ønsker vil kunne honoreres. 

Anfør, hvilket område forslaget vedrører (finansieringsmæssigt):  
Hvis forslaget finansieres af flere kasser, skal andelene fra kasserne anføres (fx sundhed 1/3, regional 

udvikling 2/3). 
                         

Sundhedskassen x 

Den regionale udviklingskasse  

Det sociale område  
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Til: Bilag 1 

ITA-udvalget ”Orienteringssag: Afbureaukratiseringsprojektet, ti-

den efter projektets afslutning”. 

Møde den 30. maj 2017 

Et visuelt eksempel på, hvordan hospitaler og virksomheder har 

gjort det nemmere for medarbejderne at gøre opmærksom på og 

ændre uhensigtsmæssige arbejdsgange 

 

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital 
 

Der er via Intranetforsiden etableret adgang til en mailadresse, hvortil idéforslag kan 

indsendes. Postkassen tømmes af medarbejder i hospitalets Dataenhed, og idéer run-

desendes til ’forbedrings’-netværket forud for hvert planlagt møde, så deltagerne får 

mulighed for at søge viden, eller forberede sig på anden vis, inden forslagene skal 

drøftes. Idéstiller får efterfølgende en status på sit forslag.  
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Projektgrundlag Værdibaseret styring i Hjertecentret Juni 2017 
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1. Indledning 
Rigshospitalets Hjertecenter ønsker at bidrage til et forbedret patientforløb for patienter med 

sygdomme i hjerte og lunger, som har behov for højt specialiseret behandling. Afprøvning af 

værdibaseret styring i 2017-2019 forventes at understøtte dette.  

Et højt specialiseret sundhedsvæsen er indrettet efter faglighed og de lægelige specialer, og 

patientforløbene er tilrettelagt derefter. Det gælder også for Hjertecentret. Samtidig har der med 

takststyring været meget opmærksomhed på aktivitet i stedet for det samlede forløb. Værdibaseret 

styring gør op med denne tilgang ved at sætte patientens behov i centrum for tilrettelæggelsen af 

forløbet samt en styring efter patientnære kvalitetsmål.  

At have fokus på patientens behov og patientnære kvalitetsmål i Hjertecentret er ikke nyt. Det er en 

del af kerneopgaven. Hjertecentrets patienter er også generelt tilfredse med deres forløb og den 

faglige kvalitet, som ydes i centret. Undersøgelser indikerer imidlertid, at der på visse områder er 

behov for en styrket indsats. Det gælder bl.a. sammenhæng i forløbet, information, inddragelse og 

ventetid (Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse 2017, Implement Consulting Group 2015, 

Christiansen et al. 2015). 

Hjertecentret ønsker derfor, at patienternes behov i højere grad er styrende for den måde, 

patientforløbene organiseres på. Samtidig skal Hjertecentret fortsat beholde og udvikle sin status 

som Danmarks og Nordeuropas førende højt specialiserede hjertecenter. Involvering og aktiv 

deltagelse af ledere og medarbejdere i Hjertecentret er helt afgørende for projektets gennemførelse, 

ligesom Hjertecentrets patienter skal involveres i forandringsprocessen. 

Værdibaseret styring i Hjertecentret forventes at kunne skabe øget faglig og patientoplevet kvalitet 

samt styrket sammenhæng i forløbet, samtidig med at fokus på effektivitet og de samlede 

omkostninger fastholdes. Projektet vil medføre et øget fokus på patientnære kvalitetsmål og en mere 

forløbsorienteret tilgang, som vil være central i styring og nytænkning af patientforløb – både 

forløbene internt i Hjertecentret og i overgangene og samarbejdet med visiterende og modtagende 

hospitaler. Derudover ønsker Hjertecentret at styrke patientinddragelsen. Det gælder både på klinisk 

niveau i det enkelte møde mellem patient og den sundhedsprofessionelle samt på organisatorisk 

niveau med en systematisk anvendelse af patienternes input til løbende forbedringer.  

Værdibaseret styring er et stort forandringsprojekt, som kræver væsentlige ændringer i centret. Det 

gælder både ledelsesmæssigt, organisatorisk og kulturelt. Forandringen forudsætter derfor gensidig 

tillid og ansvar – både på administrativt og klinisk niveau. Derudover er projektets gennemførelse 

afhængigt af let og hurtig adgang til kvalitetsdata. 

I regi af projektet søsættes en række forbedringsinitiativer, som forventes forankret i Hjertecentret, 

også efter projektperioden er afsluttet i år 2019. Erfaringer fra projektet vil indgå i Region 

Hovedstadens arbejde med en ny styringsmodel og ligeledes bidrage til det nationale arbejde på 

området. Hjertecentret er således medvirkende til at tegne konturerne i fremtidens styring og ledelse 

i sundhedsvæsenet. 
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2. Baggrund 

2.1 Rigshospitalets Hjertecenter 
Rigshospitalets Hjertecenter er et stort, homogent, højt specialiseret og forskningsstærkt center, som 

er førende inden for sit område i Danmark og Nordeuropa. Hjertecentret betjener Region 

Hovedstadens befolkning samt patienter fra de øvrige danske regioner, Færøerne og Grønland, som 

har behov for højt specialiseret behandling.  

Hjertecentret varetager bl.a. følgende opgaver: 

 Medicinsk og kirurgisk behandling af alvorlige hjerte- og lungesygdomme 

 Kirurgisk behandling af spiserørs- og lungesygdomme 

 Kirurgisk behandling af børn med medfødte hjertesygdomme 

 Sjældne rytmeforstyrrelser i hjertet 

 Hjerte- og lungetransplantationer 

 Intensiv behandling af ovenstående patientgrupper 

 

Som et naturligt led i den højt specialiserede behandling og pleje har Hjertecentret en stor 

forsknings- og uddannelsesaktivitet.  

2.1.1 Patientforløb  

Hjertecentret har ikke eget optageområde. Det betyder, at centrets patienter ofte er udredt og 

indledende behandlet på andre hospitaler – enten i Region Hovedstaden eller i andre regioner. 

Tilsvarende overgår hovedparten af patienterne til opfølgning og videre behandling på andre 

hospitaler. Således er Hjertecentret typisk et ’nedslag’ i patientens samlede forløb. Forløbet i 

Hjertecentret er imidlertid særligt essentielt og kritisk for patienterne, idet den primære behandling 

af deres sygdom ofte foregår her (fx hjerte- eller lungeoperation, kardiologisk invasiv procedure).  

2.1.2 Organisering 

Hjertecentret er organiseret i tre klinikker (se nedenfor) og har ca. 1.100 medarbejdere. En nærmere 

beskrivelse samt nøgletal fremgår af centrets hjemmeside (Hjertecentret, Rigshospitalet 2017). 
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Figur 1: Hjertecentrets organisering 

 

 

2.1.4 Fremtidens Hjertecenter – strategi 2025 

Forud for arbejdet med værdibaseret styring har Hjertecentret i starten af 2016 igangsat et 

strategiarbejde for at tegne fremtidens hjerte- og lungecenter. Dette for at fastholde status som et af 

Nordeuropas førende højt specialiserede centre samt forberede og ruste centret til de vedvarende 

effektiviserings- og forbedringsbehov.  

Omdrejningspunktet for strategiarbejdet er nye og anderledes patientforløb og involverer både 

ledere og medarbejdere i Hjertecentret. Indledningsvis har 25 yngre talenter uden for ledelseslaget 

fået til opgave at ’tænke ud af boksen’ og udarbejde effektiviserings- og forbedringsforslag – både 

på kort og langt sigt. Talenterne har været udpeget på tværs af centrets klinikker og faggrupper. 

Talenterne har desuden deltaget i workshops med centerledelsen og klinikledelserne samt indgået i 

arbejdsgrupper, hvor de har bidraget med et friskt blik på Hjertecentrets udfordringer og 

muligheder. 

Et centralt element i strategiarbejdet er en kortlægning af de overordnede udviklingstendenser, som 

vil påvirke Hjertecentrets sammensætning og profil i fremtiden (se figur nedenfor). Det gælder bl.a. 

udvikling i demografi, behandlingsmuligheder og teknologisk udvikling, samt en vurdering af 

hvilke funktioner Hjertecentret skal varetage i fremtiden. 
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Figur 2: Elementer i Hjertecentrets strategiarbejde 

 

Strategiarbejdet er fortsat i gang, og værdibaseret styring udgør en naturlig hjørnesten i centrets 

strategi og fremadrettede profil henimod år 2025. Projektgrundlaget beskriver Hjertecentrets 

arbejde med værdibaseret styring. 

2.2 Projektgrundlag og det politiske opdrag 
Med økonomiaftalen for 2016 er det besluttet, at de enkelte regioner skal igangsætte udvikling og 

afprøvning af nye styrings- og afregningsmodeller med afsæt i værdibaseret styring. Centralt i 

initiativet er ønsket om, at samfundet får større sundhedsværdi for hver brugt krone, samtidig med 

at patienter og borgere bliver mere tilfredse med sundhedsvæsenet (Finansministeriet 2015). 

Med budgetaftalen for 2017 har Region Hovedstaden afsat 3 mio. kr. til afprøvning af værdibaseret 

styring i Hjertecentret i perioden 2017-2019.  

Boks 1: Politisk aftalegrundlag 

 

Rigshospitalets Hjertecenter får værdibaseret styring  

Vi gør Rigshospitalets Hjertecenter til et højt specialiseret regionalt laboratorium for værdibaseret styring. 

Her skal vi afprøve nye styringsmæssige muligheder på et stort fagligt ensartet, højt specialiseret og 

forskningsstærkt center. Fokus skal flyttes fra aktivitet til en række målepunkter, der giver værdi for 

patienten som fx overlevelse, re-operation for blødning, smerter, forløbstider og andre målepunkter for, 

hvordan patienten oplever kvalitet og ikke mindst livskvalitet. De konkrete målepunkter udvælges i en bred 

faglig proces. 

(Region Hovedstaden 2016) 

 

I projektperioden er Hjertecentret rammefinansieret og derved undtaget regionens 

takststyringsmodel. Det betyder, at centret ikke automatisk bliver reguleret for eventuel 

mindreaktivitet opgjort efter den nuværende takststruktur. Det er hensigten, at det vil åbne mulighed 

for at tænke patientforløbene anderledes og mere sammenhængende. Der vil dog være en 

forventning om, at Hjertecentret varetager sit populationsansvar i projektperioden.  

Afprøvning af værdibaseret styring i Hjertecentret er politisk forankret i sundhedsudvalget samt IT- 

og afbureaukratiseringsudvalget inden for de to udvalgs respektive ansvarsområder.  
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I Region Hovedstaden er der desuden igangsat projekter vedrørende værdibaseret styring inden for 

psykiatri (angst og depression), mens Bornholms Hospital er udvalgt som udviklingshospital for 

værdibaseret styring med fokus på kronikere og samarbejde på tværs af sektorer. Rigshospitalets 

Hjertecenter udgør sammen med de øvrige projekter Region Hovedstadens bidrag til det nationale 

arbejde med værdibaseret styring. 

3. Formål med værdibaseret styring i Hjertecentret 
Udgangspunktet for værdibaseret styring i Rigshospitalets Hjertecenter er at tilrettelægge 

sammenhængende patientforløb med afsæt i patientens behov samtidig med, at Hjertecentret 

bibeholder sin position som højt specialiseret og forskningsstærkt center. Dermed adresserer 

projektet Region Hovedstadens politiske målsætninger ’Patientens situation styrer forløbet’ og ’Høj 

faglig kvalitet’.  

Værdibaseret styring på Rigshospitalets Hjertecenter har som overordnet formål at bidrage til: 

 Øget faglig kvalitet med udgangspunkt i patientnære kvalitetsmål 

 Forbedret sammenhæng i patientforløbet 

 Øget patienttilfredshed og styrket patientinddragelse 

 Effektiv ressourceudnyttelse 

Afprøvning af værdibaseret styring planlægges og gennemføres i perioden 2017-2019, men 

projektets forbedringsinitiativer forventes forankret i Hjertecentret – også efter projektperiodens 

afslutning. Projektet udgør således en hjørnesten i Hjertecentrets strategi og fremadrettede profil. 

I regi af projektet igangsættes følgende indsatser: 

1. Afprøvning af en værdibaseret styringsmodel  

2. Re-design af patientforløb  

3. Styrket samarbejde med visiterende og modtagende hospitaler 

4. Formaliseret patientinddragelse 

Værdibaseret styring i Hjertecentret skal bidrage med erfaringer og understøtte udviklingen af en ny 

styringsmodel for Region Hovedstaden. Derudover indgår Hjertecentret i den nationale afprøvning 

af værdibaseret styring for patienter med iskæmisk hjertesygdom.  

Projektet vil blive eksternt evalueret og forventes tillige at bidrage til forskningsprojekter om 

værdibaseret styring. 
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3.1. Projektets afsæt 
I 2017 er projektet i sin indledende fase, idet baseline kortlægges i foråret 2017, og konkrete 

ændringer i regi af projektet planlægges i efteråret 2017. Først fra 2018 og frem gennemføres 

konkrete ændringer i Hjertecentret. Projektet følger principperne for forbedringsmodellen
1
, hvor 

hver afprøvning og implementering sker trinvist med muligheder for justeringer undervejs.  

Figur 2: Forbedringsmodellen 

 

Hele Hjertecentret vil være omfattet af arbejdet med værdibaseret styring. Der forventes fx en 

række organisatoriske ændringer, som skal modvirke ’søjletænkning’ og understøtte et åbent og 

fleksibelt samarbejde på tværs af specialer og organisatoriske enheder, således at patienterne 

oplever et mere sammenhængende patientforløb. Dette skal gennemføres under samtidig stor 

hensyntagen til de højt specialiserede funktioner og ekspertområder, som Hjertecenteret varetager. 

Patientnære kvalitetsmål er helt centrale i projektet. I et tæt samarbejde mellem medarbejdere og 

patienter i Hjertecentret udvælges relevante mål, der systematisk følges og styres efter 

ledelsesmæssigt. De patientnære kvalitetsmål vil omfatte kliniske kvalitetsparametre, som 

monitoreres løbende i de kliniske kvalitetsdatabaser (fx overlevelse, komplikationer), men også mål 

der baseres på patientens vurdering af egen helbredsstand og livskvalitet efter behandlingen – PRO-

data
2
 (fx smerter efter operation, funktionsevne). Derudover vil patienttilfredshed også kunne indgå 

som patientnært kvalitetsmål. Der vil i udvælgelsen af mål blive taget udgangspunkt i tilgængelige 

datakilder, men der kan blive behov for at indsamle yderligere data.  

                                                           
1
 Forbedringsmodellen er en udbredt og anerkendt international metode for holdbar implementering, som er udviklet af 

IHI – Institute of Health Improvement. I Danmark fremmes og anvendes metoden af Dansk Selskab for 

Patientsikkerhed.  
2
 PRO (Patient Reported Outcomes) er informationer om patientens helbredstilstand, herunder fysiske og mentale 

helbred, symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og funktionsniveau. PRO er rapporteret direkte af patienten 

(Partnerskab om PRO u.å). 
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Arbejdet med værdibaseret styring planlægges og gennemføres i tæt samarbejde med ledere og 

medarbejdere i Hjertecentret. Medarbejderinvolvering er væsentligt for at sikre ejerskab og 

engagement i forandringsprocessen. De planlagte forandringer i centret vil blive drøftet løbende i 

det lokale MED-udvalg. Derudover inddrages patienter og pårørende med aktuelle forløb i 

Hjertecentret i udvælgelsen af relevante patientnære kvalitetsmål samt i re-design af 

patientforløbene. På denne måde sikres, at indsatserne adresserer patienternes behov.  

Principperne bag værdibaseret styring er formuleret af økonomiprofessor Michael E. Porter. Her 

indgår bl.a. elementer som økonomisk honorering for kvalitet, samlet afregning for patientforløb på 

tværs af sektorer og en organisering af sundhedsvæsenet med udgangspunkt i patientens forløb 

(Porter 2010). Der vil i projektet ikke blive afprøvet økonomisk honorering med udgangspunkt i de 

patientnære kvalitetsmål. Tilsvarende er det vanskeligt at afprøve de øvrige principper, idet 

Hjertecentret udgør en isoleret enhed i patientens samlede forløb. Afprøvning af en værdibaseret 

styringsmodel i Hjertecentret er således en tilpasset model sammenlignet med Michael E. Porter. En 

afprøvning af værdibaseret styrings fulde potentiale vil kræve et større projekt med involvering og 

fælles afregning af flere hospitaler, almen praksis og kommuner (Højgaard og Bech 2016). 

3.2 Forudsætninger for projektets gennemførelse  
Værdibaseret styring i Hjertecentret forudsætter adgang til valide og tidstro data, som kan benyttes i 

styringsmodellen – både patientnære kvalitetsmål og økonomital. På nuværende tidspunkt er data 

ikke tilgængelige som en følge af implementering af Sundhedsplatformen på Rigshospitalet i 

november 2016. Projektets gennemførelse og overholdelse af tidsplan er derfor afhængig af, at der 

etableres adgang til data fra Sundhedsplatformen senest ultimo 2017.  

Arbejdet med værdibaseret styring er et stort forandringsprojekt, som forudsætter både 

organisatoriske, ledelsesmæssige og kulturelle ændringer i Hjertecentret. Derfor igangsættes 

sideløbende med projektet et lederudviklingsforløb, der har til formål at styrke samarbejdet og tillid 

på tværs af centrets klinikker og afsnit, som er en nødvendig forudsætning for projektets succes og 

gennemførelse.  

3.3 Sammenhæng til andre projekter 
Afprøvning af værdibaseret styring i Hjertecentret koordineres og integreres med en række øvrige 

aktiviteter og projekter. 

I regi af Danske Regioner er der igangsat et tværregionalt projekt, hvor der udvælges standarder og 

indikatorer til brug for afprøvning af en værdibaseret styringsmodel inden for en række 

sygdomsområder. Hjertecentret er projektleder for den tværregionale arbejdsgruppe for iskæmisk 

hjertesygdom, og indgår ligeledes i den efterfølgende afprøvning af den landsdækkende 

styringsmodel. Der vil således være stor koordination og integration mellem projekterne. 

Hjertecentret har indgået et offentlig-privat samarbejde med medicofirmaet Medtronic. Samarbejdet 

har til formål at optimere og professionalisere de ikke-patientnære aktiviteter som 

operationsplanlægning, operationsstueudnyttelse, lagerstyring, medarbejderuddannelse og 

forskningsaktiviteter på centrets kardiologiske operationsgang. Som en del af projektet uddannes 

centrale medarbejdere i ’Value Based Health Care’ på Harvard Business School. Ud over en højere 
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kvalitet forventes det, at medarbejderne på Hjertecentrets kardiologiske operationsgang kan frigøres 

fra en række praktisk-administrative opgaver og få mere tid til patientbehandling. Derudover 

deltager Hjertecentret i et regionalt projekt vedrørende optimering af arbejdstilrettelæggelse og 

personalestyring, som ligeledes bidrager til projektets målsætning om effektiv ressourceudnyttelse.  

Endelig har Hjertecentret løbende samarbejde, erfaringsudveksling og koordination med 

Udviklingshospital Bornholm, der ligeledes afprøver værdibaseret styring. 

4. Det indledende arbejde 
I det følgende beskrives det forberedende arbejde og baseline-målingerne, som udgør grundlaget for 

projektet. Derudover anvendes baseline-målingerne også til at vurdere effekterne af værdibaseret 

styring i Hjertecentret undervejs i projektperioden.  

Det indledende arbejde udføres i første halvår af 2017, mens den efterfølgende konkretisering og 

planlægning af indsatsområderne igangsættes i andet halvår af 2017. Primo 2018 påbegyndes 

afprøvning og implementering af de enkelte indsatser.  

4.1. Arbejdsgrupper 
Der har været nedsat to arbejdsgrupper, som med hver deres fokus bidrager til arbejdet med 

værdibaseret styring. Arbejdsgrupperne har været sammensat af læger og sygeplejersker fra alle tre 

klinikker i Hjertecentret.  

 

4.1.1. Arbejdsgruppe vedrørende fremtidig udvikling 

Arbejdsgruppen har haft til formål at beskrive de overordnede udviklingstendenser, som vil påvirke 

Hjertecentrets aktiviteter og patientsammensætning på sigt og komme med forslag til initiativer 

rettet mod at imødekomme udviklingstendenserne inden for følgende områder:  

 Demografi 

 Behandlingsudvikling 

 Afledte organisatoriske konsekvenser 

Anbefalinger fra arbejdsgruppen vil indgå som grundlag og ramme for arbejdet med værdibaseret 

styring. 

4.1.2 Arbejdsgruppe vedrørende patientnære kvalitetsmål 

Arbejdsgruppen har haft til formål at komme med forslag til mulige patientnære kvalitetsmål, som 

kan indgå i arbejdet med værdibaseret styring. Arbejdsgruppen har kortlagt relevante mål og 

indikatorer inden for områderne: 

 Resultat (fx overlevelse, re-operation) 

 Proces (fx forløbstid, aflysninger) 

 Patientoplevet (fx PRO-data) 

 Forskning og udvikling (fx antal ph.d.-forløb) 
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Arbejdsgruppen har taget udgangspunkt i relevante indikatorer i Det Nationale Kvalitetsprogram for 

Sundhedsområdet, Nyt Dansk Hjerteregister, ICHOM-standarder på hjerteområdet og det nationale 

arbejde med PRO-data. Derudover indgår resultater fra Hjertecentrets tidligere undersøgelser og 

øvrige forskning vedrørende patienters oplevelser og behov. 

Der udarbejdes et bruttokatalog for de identificerede patientnære kvalitetsmål og indikatorer, som 

vil indgå i det videre arbejde.  

4.2 Tidligere undersøgelser af patienternes behov og patienttilfredshed 
Som en del af det indledende arbejde indgår en kortlægning af tidligere undersøgelser af patienters 

behov og patienttilfredshed i Hjertecentret. Det gælder resultaterne fra De Landsdækkende 

Undersøgelser af Patienttilfredshed, de løbende patienttilfredshedsmålinger samt en undersøgelse af 

patienternes behov i Hjertemedicinsk Klinik. Herudover har Hjertecentret gennemført en række 

undersøgelser vedrørende konkrete udfordringer blandt centrets patienter, såsom oplevelser med 

aflysninger, livet som hjertepatient og som lungekræftpatient. 

Boks 2: Hjertemedicinsk Kliniks undersøgelse af patientpræferencer 
 

I 2015 gennemførte Hjertemedicinsk Klinik en stor undersøgelse blandt klinikkens patienter med henblik på 

at identificere de vigtigste behov for patienten. Undersøgelsen viste, at følgende behov er de vigtigste i 

oplevelsen af tillid, tryghed og tilfredshed blandt klinikkens patienter:  

  

1) Høj faglig kvalitet og veltilrettelagt forløb 

2) Spørgsmål tages alvorligt 

3) Individuel opmærksomhed 

4) God planlægning 

5) Invitation til dialog 

6) Vejledning 

7) Handleanvisning 

8) Medinddragelse 

 

Desuden viste undersøgelsen, at der overordnet findes to typer patienter, som har forskelligt behov i mødet 

med sundhedsvæsenet:  

1) Den vidensfokuserede patient (46 % af patienterne), hvor professionalisme, forventningsafstemning 

og information er altafgørende 

2) Den relationsorienterede patient (54 % af patienterne), hvor relationen til personalet, tryghed og 

svar på bekymringer er altafgørende 

 

Undersøgelsen identificererede i øvrigt en række patientbehov, hvor der er et forbedringspotentiale i 

Hjertemedicinsk Klinik: 

1) Begrundelse for årsagen til evt. ventetid og/eller aflysning af undersøgelse/behandling 

2) Overensstemmelse mellem information på Hjertemedicinsk Klinik og visiterende /modtagende 

hospitaler samt egen læge 

3) Rådgivning om egenomsorg, herunder hvilke symptomer der skal reageres på 

4) Inddragelse i behandling og pleje 

5) Information om ændring undervejs i behandlingsforløbet 

 (Implement Consulting Group 2015) 
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4.3 Baseline-målinger  

 

4.3.1 Kortlægning af patientforløb i Hjertecentret  

Der er igangsat et omfattende arbejde med en kortlægning af de forskellige typer patientforløb i 

Hjertecentret – som de ser ud i dag. Kortlægningen skal danne overblik og grundlag for arbejdet 

med at re-designe patientforløb. Med udgangspunkt i de 40 hyppigste diagnosekoder samt 40 

hyppigste aktivitets- og procedurekoder er der på nuværende tidspunkt identificeret og kortlagt ca. 

70 forskellige patientforløb i Hjertecentret.  

Arbejdsgrupper bestående af medarbejdere fra Hjertecentret med særlig indsigt i det enkelte forløb 

har kortlagt ’patienternes vej’ igennem Hjertecentret. Hvert patientforløb er optegnet i et 

flowdiagram med detaljeret illustration af involverede enheder/afsnit, diagnostiske undersøgelser, 

behandlinger og opfølgning. Nedenstående figur illustrerer et kortlagt forløb. 

 

Figur 4: Eksempel på forløb for patienter med lungekræft i Hjertecentret 

 

 

4.3.2 Omkostningsberegning af patientforløbene i Hjertecentret  

For hvert af de kortlagte forløb knyttes omkostningsdata. Formålet er at få et overblik over 

omkostninger fordelt på de enkelte forløb, som de ser ud i dag. På denne baggrund kan de 

økonomiske konsekvenser ved re-design af patientforløbene vurderes efterfølgende. 
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Der er udviklet en datamodel, som indeholder omkostningsdata for samtlige patienter i 

Hjertecentret i perioden fra juli 2015 til juni 2016
3
. Datamodellen giver mulighed for at inddele 

omkostningerne i de enkelte forløb inden for: 

 Omkostningstype: Heldøgnsindlæggelse, parakliniske undersøgelser, operationer, 

behandlingsmæssige særydelser, intensiv heldøgnindlæggelse, medicinske særydelser, 

ambulante besøg 

 Tidspunkt for omkostningstypen 

 Placering af omkostningstypen på klinik- og afsnitsniveau 

Der udarbejdes således en detaljeret omkostningsberegning for samtlige kortlagte patientforløb i 

Hjertecentret. Som følge af opbygningen af datamodellen er der desuden mulighed for at inddrage 

en række kvalitetsparametre, som har betydning for omkostningerne i forløbet (fx længere 

indlæggelse på intensiv, genindlæggelser, re-operation). 

4.3.3 Patientinddragelse i Hjertecentret 

Patientinddragelse indgår som et indsatsområde i projektet. Derfor gennemføres i foråret 2017 en 

spørgeskemaundersøgelse blandt Hjertecentrets patienter, som har til formål at belyse patienternes 

oplevelse af inddragelse i egen pleje og behandling samt hvilken betydning de tillægger det. 

Spørgeskemaet er udarbejdet med afsæt i forskningsidentificerede kendetegn for individuel
4
 

patientinddragelse, og indbefatter overordnede kategorier som inddragelse, information, 

kommunikation og relationen til personalet (Færch 2008).  

Resultaterne af baseline-målingen anvendes som udgangspunkt for prioritering af indsatsområder til 

udvikling og forbedring af den individuelle patientinddragelse i Hjertecentret, herunder i re-design 

af patientforløbene. Undersøgelsen vil blive gentaget for at belyse udviklingen i projektperioden.  

5. Indsatser 
Det indledende arbejde udgør fundamentet for indsatserne, som igangsættes i regi af projektet. 

Nedenfor beskrives indsatserne, som skal konkretiseres yderligere i efteråret 2017, når det 

indledende arbejde er afsluttet. Fælles for indsatserne er, at de adresserer ét eller flere af de 

overordnede formål med projektet og det politiske opdrag. Afprøvning af en værdibaseret 

styringsmodel er det centrale i projektet, som de øvrige indsatser understøtter. 

5.1 Afprøvning af en værdibaseret styringsmodel  
Hjertecentret er i perioden 2017-2019 undtaget fra Region Hovedstadens takststyringsmodel og er 

således rammefinansieret. Centret er dermed ikke afhængigt af at opretholde det samme antal DRG-

givende kontakter – dvs. operationer, procedurer eller ambulante besøg – for at sikre sit budget. Det 

                                                           
3
 Sundhedsplatformen blev implementeret i november 2016 på Rigshospitalet, hvilket påvirkede aktiviteten i denne 

periode. Derfor er en tidligere periode udvalgt som grundlag for baseline-målingen for omkostningsberegningen. 
4
 Der skelnes mellem individuel og organisatorisk patientinddragelse. Individuel patientinddragelse handler om den 

enkelte patients inddragelse i egen behandling og pleje, mens organisatorisk patientinddragelse handler om 

formaliserede strukturer til inddragelse af patienter på systemniveau fx oprettelse af patientråd (Danske Patienter – 

VIBIS u.å. a). Individuel patientinddragelse benævnes ofte i forskningslitteratur klinisk patientinddragelse. 
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forventes dog, at Hjertecentret behandler det samme antal patienter. På denne måde sikres, at 

Hjertecentret overholder sin forsyningsforpligtelse i projektperioden.  

I afprøvningen af en ny styringsmodel i Hjertecentret flyttes fokus fra de separate klinikkers DRG-

aktivitet til opfølgning på patientnære kvalitetsmål, som går på tværs af klinikker og afsnit i centret.  

 

5.1.1 Udvælgelse af patientnære kvalitetsmål 

For hvert af de kortlagte patientforløb i Hjertecentret udvælges en række relevante patientnære 

kvalitetsmål, der ledelsesmæssigt styres efter.  

Målene udvælges i efteråret 2017. Udvælgelsen sker i en fælles proces mellem Hjertecentrets 

medarbejdere og patienter, som inden for kort tid har afsluttet deres forløb i centret. Det sikrer, at 

patienterne har et aktuelt kendskab til det specifikke forløb – både det, der fungerer, og hvor der er 

forbedringspotentiale. En fælles udvælgelse af de patientnære kvalitetsmål sikrer desuden, at 

målene er meningsfulde for både patienter og Hjertecentrets medarbejdere, som skal drive 

forandringsprocessen. 

I udvælgelsen af de patientnære kvalitetsmål tages udgangspunkt i bruttokataloget, som er 

udarbejdet som en del af det indledende arbejde. Der vil være et hierarki inden for de patientnære 

kvalitetsmål, idet fx overlevelse og alvorlige komplikationer vil rangere højere end fx forløbstid til 

behandling. Det er i overensstemmelse med Michael E. Porters principper, som ligeledes rangerer 

de forskellige typer mål (Porter 2010). Det er dog væsentligt, at der for hvert forløb udvælges 

forskellige typer patientnære kvalitetsmål, så både de ’hårde’ endemål og patientens helbredsgevinst 

er repræsenteret. 

Det forventes, at der – foruden de specifikke patientnære kvalitetsmål for hvert forløb – udvælges 

en række overordnende fælles mål, som går på tværs af alle forløb i Hjertecentret. Disse er endnu 

ikke endeligt udvalgt, men kan fx udgøre indikatorer for overlevelse, re-operation og 

genindlæggelser. Derudover vil der på tværs af patientforløbene være fokus på at reducere antallet 

af aflysninger, som er et særligt indsatsområde i Hjertecentret. 

Boks 3: Opmærksomhedspunkter ved styring efter patientnære kvalitetsmål 
 

Et væsentligt princip i værdibaseret styring er, at de patientnære kvalitetsmål indeholder patientens 

helbredsgevinst af behandlingen – også på langt sigt. Således kan fx genoptagelse af arbejde efter et 

behandlingsforløb være et mål (Porter 2010). Hjertecentret vil have stor indflydelse på patientnære 

kvalitetsmål, der relaterer sig isoleret til den sundhedsfaglige indsats, forløbet på centret og i overgangene til 

visiterende og modtagende hospitaler. Derimod har centret kun begrænset indflydelse på øvrige hospitalers 

og sektorers indsats i det samlede forløb. I udvælgelsen af patientnære kvalitetsmål i Hjertecentret tages der 

derfor udgangspunkt i kvalitetsmål, som centret har mulighed for at påvirke. 

 

Hjertecentret behandler ofte svært syge patienter, som ikke kan tilbydes behandling andre steder i landet. En 

bagside af styring efter patientnære kvalitetsmål kan være, at Hjertecentrets medarbejdere ’straffes’ for at 

tilbyde sådanne højrisikopatienter behandling, idet målopfyldelsen reduceres. Det må ikke ske. For at 

modvirke dette, kan der i målopfyldelsen justeres for kendte risikofaktorer hos patienten som fx alder, anden 

samtidig sygdom (komorbiditet), sygdommens sværhedsgrad. En anden mulighed er, at Hjertecentret måles 

på overlevelsen for alle patienter, der henvises til centret i projektperioden – uanset om de tilbydes 

behandling eller ej.  
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5.1.2 Patientnære kvalitetsmål for iskæmisk hjertesygdom 

Iskæmisk hjertesygdom er udvalgt som sygdomsområde til en landsdækkende afprøvning af 

opfølgning på patientnære kvalitetsmål i regi af Danske Regioner. Hjertecentret er projektleder for 

en arbejdsgruppe med repræsentanter fra de fem regioner, læge- og sygeplejefaglige selskaber, de 

kliniske databaser samt patienter, som skal udvælge de landsdækkende standarder og indikatorer for 

patienter med iskæmisk hjertesygdom. Arbejdet forventes igangsat efter sommerferien 2017.  

Der vil naturligt være stor koordination mellem Hjertecentrets arbejde med værdibaseret styring og 

det tværregionale arbejde for iskæmisk hjertesygdom. Således vil udvælgelsen af de patientnære 

kvalitetsmål for iskæmisk hjertesygdom være ens i de to projekter. 

5.1.3 Systematisk ledelsesmæssig opfølgning på patientnære kvalitetsmål  

Med udgangspunkt i principperne for driftsmålstyring vil der ledelsesmæssigt i projektperioden 

blive fulgt op på de patientnære kvalitetsmål ved tavlemøder i Hjertecentrets afsnit, hvor de nyeste 

data vil blive præsenteret og drøftet. Det er en forudsætning, at data fra Sundhedsplatformen nemt 

kan udtrækkes og præsenteres til dette formål.  

Alle klinikker/afsnit, som er involveret i de konkrete patientforløb, vil blive målt på alle af 

patientforløbets mål. Det gælder også, selvom den enkelte klinik/afsnit ikke er direkte involveret i 

fx målopfyldelse for re-operation. Det er forventningen, at det bidrager til at skabe et øget 

samarbejde og gensidigt ansvar for hele patientforløbet i Hjertecentret – og ikke kun dele af 

forløbet, som den enkelte klinik/afsnit indgår i.  

På centerledelsesniveau vil der løbende blive fulgt op på de patientnære kvalitetsmål på fælles 

møder med klinikledelserne, herunder drøftelser af allokering af ressourcer mellem klinikkerne for 

at sikre den fælles målopfyldelse. 

5.2 Re-design af patientforløb 
Kortlægningen af patientforløbene i Hjertecentret, som de ser ud i dag, har allerede nu synliggjort 

en række forbedringsmuligheder. Det gælder bl.a. inden for antallet af overgange, 

personalekontinuitet, forløbstid, indlæggelsesdage, antallet af ambulante kontakter, anvendelse af 

nye teknologiske muligheder mv. Derudover har kortlægningen vist, at der er behov for et øget 

multidisciplinært samarbejde mellem thoraxkirurgi og kardiologi i fx drøftelser om 

behandlingsmuligheder for hjertepatienter og en øget fælles tilrettelæggelse af patientforløbene. 

Endelig kan nogle patientforløb tilrettelægges mere effektivt, og derigennem kan der frigives 

ressourcer til de patientforløb, hvor der er behov for en ekstra indsats.  

Der gennemføres derfor en re-designproces for alle patientforløb, således at forløbene tilrettelægges 

mere sammenhængende og i overensstemmelse med patienternes behov. I første omgang udvælges 

patientforløb til re-design, hvor både kardiologisk- og thoraxkirurgisk klinik indgår i 

behandlingen/forløbet. 
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5.2.1 Re-designprocessen 

I re-designprocessen af patientforløb nedsættes en arbejdsgruppe med læger, sygeplejersker og 

patienter, som for nylig har gennemgået det pågældende patientforløb i Hjertecentret. 

Omdrejningspunktet for re-design er følgende spørgsmål: 

 Er patientforløbet tilrettelagt efter patientens behov? 

 Er alle overgange i forløbet nødvendige? 

 Er alle kontakter nødvendige? 

 Er forløbet tilrettelagt effektivt? 

 Er der nye teknologiske muligheder, patienterne kan få gavn af? 

I forbindelse med re-design af patientforløbene kan omkostningerne ved en eventuel omlægning 

beregnes med udgangspunkt i den udviklede datamodel (se afsnit 4.3.2). På denne måde kan de 

økonomiske konsekvenser vurderes og sammenholdes med målopfyldelsen for de patientnære 

kvalitetsmål. 

5.2.2 Understøttende organisatoriske ændringer 

Det forventes, at re-design af patientforløbene vil medføre en række organisatoriske ændringer i 

Hjertecentret, som understøtter visionen om et mere sammenhængende forløb. For nogle 

patientforløb kan det være markante ændringer som fx oprettelse af fælles sengeafsnit med fælles 

ledelse på tværs af de lægelige specialer, mens det for andre vil være mindre ændringer som fx 

fælles visitation. Andre patientforløb vil kunne re-designes inden for de nuværende organisatoriske 

rammer.  

Centerledelsen og klinikledelserne vil løbende i projektperioden vurdere behovet for 

omorganisering i Hjertecentret og herefter i fællesskab planlægge og iværksætte ændringerne i tæt 

samarbejde med centrets medarbejdere, bl.a. gennem løbende drøftelser i det lokale MED-udvalg. 

Boks 4: Ideer til re-design af forløb 
 

Nedenfor præsenteres eksempler på ideer til re-design af konkrete forløb i Hjertecentret, som er 

fremkommet i forbindelse med kortlægningen af de nuværende forløb. Den konkrete re-designproces har 

ikke fundet sted, så nedenstående repræsenterer kun foreløbige ideer.  

 

Patienter med hjerteklapsygdom 

Hjertecentret behandler årligt ca. 1.000 patienter med hjerteklapsygdom. Standardbehandling er indsættelse 

af ny hjerteklap ved åben operation. Inden for de seneste år har der været en faglig udvikling i indsættelse af 

klap via kateter, som varetages i kardiologisk regi. Denne behandling er mere skånsom, men holdbarheden 

af de kateterindsatte klapper kendes ikke med sikkerhed. 

 

Aktuelt varetages behandling af patienter med klapsygdom separat afhængigt af, hvilken behandling 

patienten tilbydes. I forsøgsperioden kan en fælles tilrettelæggelse af forløb for patienter med klapsygdom 

afprøves, herunder evt.: 

 Øget multidisciplinært samarbejde (MDT), herunder fælles konferencer mellem thoraxkirurger og 

kardiologer i vurdering af behandlingsmuligheder, og hvor patienternes præferencer inddrages i 

beslutning om behandling 

 Fælles sengeafsnit for de behandlede patienter  

 Individuelt tilrettelagt ambulant kontrolforløb 
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Patienter med hjerterytmeforstyrrelser  

Hjertecentret har indgået et offentlig-privat samarbejde med Samsung vedrørende overvågning af patienter 

med hjerterytmeundersøgelser. Som det ser ud i dag, anvendes en såkaldt Holter Monitor, der består af en 

række elektroder forbundet med en ’båndoptager’. Holter apparatet monteres på patienten (1. ambulante 

besøg), som derefter bærer og sover med apparatet i flere dage. Patienten afleverer apparatet i Hjertecentret 

(2. ambulante besøg), hvorefter hjerterytmen aflæses. Herefter indkaldes patienten til samtale med læge (3. 

ambulante besøg). 

 

I et samarbejde med Samsung udvikler Hjertecentrets læger aktuelt en teknologisk løsning, hvor 

hjerterytmen i stedet monitoreres direkte ved hjælp af patientens smartphone. Små elektroder, som nemt kan 

påføres af patienten selv, sender signaler til patientens telefon, som overfører informationen til 

Hjertecentret. En læge vil derefter kunne afgøre, om der er behov for at se patienten i ambulatoriet, eller om 

en telefonkonsultation er tilstrækkeligt. En sådan udvikling kan fremadrettet anvendes i tilrettelæggelsen af 

forløbet for patienter med hjerterytmeforstyrrelser. 

  

 

5.3 Styrket samarbejde med visiterende og modtagende hospitaler  
For at forbedre sammenhæng i hele patientforløbet for Hjertecentrets patienter er der også behov for 

at indtænke samarbejdet med de andre hospitaler, som patienten er udredt fra og/eller modtager sin 

opfølgende behandling hos. Derudover vil der i projektet også være fokus på samarbejdet med 

Rigshospitalets øvrige centre, her især samarbejdet med Juliane Marie Centret vedrørende børn med 

medfødt hjertefejl og -sygdom.  

Hjertecentret har generelt et godt og konstruktivt samarbejde med de visiterende og modtagende 

hospitaler. Det gælder både Region Hovedstadens hospitaler og hospitaler i andre regioner. Der er 

imidlertid en række områder i overgangene mellem Hjertecentret og de andre hospitaler, hvor der 

kunne være behov for en styrket indsats og/eller en ændret arbejdsdeling. Det gælder fx: 

 Bedre udredning: Øget kvalitet i udredning og reduktion i antallet af dobbeltundersøgelser 

 Øget informationsudveksling og samarbejde ved udskrivelse til andet hospital 

 Øget kendskab blandt andre hospitaler til Hjertecentrets behandlingstilbud 

 Øget varetagelse af opfølgende behandling/kontrol på andet hospital 

Som en del af arbejdet med værdibaseret styring udvælges en række specifikke indsatsområder 

inden for en afgrænset patientgruppe, hvor samarbejdet mellem Hjertecentret og de visiterende og 

modtagende hospitaler ønskes styrket.  

I efteråret 2017 gennemføres en række ’skyggeforløb’, der anvendes til udvælgelse og 

konkretisering af indsatsområderne. Skyggemetoden er en velkendt og relevant metode til at følge 

konkrete patienters forløb og derved få indsigt i patienternes oplevelser i forløbet. Skyggemetoden 

er således velegnet til at anskue patientforløbet – set fra patienternes perspektiv. Formålet med 

metoden er at identificere områder, hvor patientforløbet kan forbedres. Metoden giver mulighed for 

at arbejde med kvalitetsudvikling og skabe forbedringer på de områder, som igennem skygningen er 

identificeret som et forbedringsområde (Enheden for Brugerundersøgelser 2012). 
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Boks 5: Udredning for lungekræft 
 

Samarbejdet vedrørende udredning for lungekræft har været foreslået som et særligt indsatsområde, idet 

Region Hovedstadens hospitaler har udfordringer med at overholde forløbstiderne for patienter med 

lungekræft, som skal opereres. Patienter, der er kandidater til operation, skal ofte undergå mange 

diagnostiske undersøgelser. Det er vigtigt, at kvaliteten af disse undersøgelser er god, samt at der eksisterer 

en entydig arbejdsdeling mellem Hjertecentret og de visiterende hospitaler, således at patienterne er 

færdigudredt inden henvisning til centret. På denne måde undgås dobbeltundersøgelser og forsinkelser i 

patientforløbet.  

 

 

Et styrket samarbejde mellem Hjertecentret og de samarbejdende hospitaler kan også ske ved en 

øget videndeling og personaleudveksling mellem hospitalerne. Det sikrer, at medarbejdere i 

Hjertecentret kender til forhold på andre hospitaler, men også at personalet på de visiterende 

hospitaler kender til Hjertecentrets behandlingstilbud.  

Boks 6: Fellowships for avanceret hjertesvigtsbehandling 
 

Ca. 4.000 patienter i Danmark lever med avanceret hjertesvigt (NYHA III-IV), og prognosen er meget 

alvorlig med en 1-års dødelighed mellem 25-50 %. For denne patientgruppe kan hjertetransplantation eller 

implantation af mekanisk hjerte være en behandlingsmulighed. Imidlertid bliver hovedparten af patienter 

med avanceret hjertesvigt aldrig henvist til vurdering på et højt specialiseret center.  

 

Hjertecentret har gode erfaringer med uddannelsesophold (fellowships) for unge kardiologiske speciallæger 

fra Region Hovedstadens hospitaler og Odense Universitetshospital, som er vendt tilbage til egne hospitaler 

med ansvar for hjertesvigtbehandling. Erfaringen viser, at disse læger i høj grad bidrager til at sikre en langt 

bedre visitation af patienter til udredning for avanceret hjertesvigtsbehandling samt indgår i 

efterbehandlingen af patienterne (shared care). Derudover varetager de uddannede læger lokal undervisning, 

hvilket bidrager til at styrke behandlingen af avanceret hjertesvigt. Hjertecentret ønsker at styrke denne 

uddannelsesindsats på hjertesvigtsområdet og ligeledes initiere tilsvarende fellowships på andre 

behandlingsområder. Det kan bidrage til at sikre lighed i sundhed, idet lægernes kendskab til Hjertecentrets 

højt specialiserede behandlingstilbud kan sikre patienter behandling – uanset hvor i landet de bor.  

 

 

For hvert specifikt indsatsområde nedsættes en arbejdsgruppe med repræsentanter fra de 

relevante/deltagende hospitaler og patienter, som planlægger, afprøver og implementerer indsatsen. 

Udvælgelse af indsatsområder forventes igangsat i efteråret 2017. 

5.4 Formaliseret patientinddragelse 
Hjertecentret ønsker at styrke arbejdet med patientinddragelse, idet inddragelse har en række 

positive effekter, herunder forbedret indretning af sundhedsvæsenet, øget patienttilfredshed, øget 

patientsikkerhed og compliance (Danske Patienter – VIBIS u.å. a). Der skelnes mellem to aspekter 

af patentinddragelse, henholdsvis individuel og organisatorisk, og Hjertecentret ønsker at arbejde 

med begge. 

5.4.1 Individuel patientinddragelse 

I arbejdet med individuel patientinddragelse er fokus på patientens indflydelse på eget forløb. Her 

afdækkes patientens behov og kendskab til egen situation, som derefter indgår i tilrettelæggelsen af 
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forløbet. Hjertecentret har siden 2008 haft individuel patientinddragelse som et indsatsområde, og 

der er løbende arbejdet med forskellige tiltag for at øge inddragelsen af patienter i egen pleje og 

behandling. Arbejdet har primært været forankret i sygeplejeregi. I forbindelse med værdibaseret 

styring ønskes denne indsats udbredt, således at patienternes præferencer anvendes bedre – fx i valg 

af behandling. Konkrete initiativer vedrørende fælles beslutningstagen inden for afgrænsede 

patientgrupper vil blive afprøvet i projektperioden. Udvælgelsen af patientgrupper finder sted i 

efteråret 2017.  

Boks 7: Fælles beslutningstagen 

 

Patienter med hjerteklapsygdom 

Fælles beslutningstagen er en metode, hvor den sundhedsprofessionelle og patienten systematisk drøfter og 

deler viden om behandlingspræferencer for i fælleskab at træffe beslutning om behandlingsvalg. Formålet 

er, at patientens præferencer bringes ind i beslutningsprocessen samtidig med den sundhedsfaglige viden. 

Fælles beslutningstagen er især velegnet, når der skal vælges mellem forskellige behandlingsmuligheder, 

hvor den ene ikke er entydigt bedre end den anden. Systematisk anvendelse af fælles beslutningstagen har 

vist en reduktion i antallet af undersøgelser, over- og underbehandling samt behandlinger, som patienten 

ville have valgt fra, hvis vedkommende havde været velinformeret (Danske Patienter – VIBIS u.å. b). 

  

Som tidligere beskrevet eksisterer der forskellige behandlingstilbud til patienter med hjerteklapsygdom. 

Fælles beslutningstagen vil derfor være relevant at anvende for patienter med hjerteklapsygdom, hvor 

fordele og ulemper ved de to typer behandlingsmetoder sammenholdes med patientens forventninger og 

præferencer.  

 

 

5.4.2 Organisatorisk patientinddragelse 

Foruden den individuelle patientinddragelse ønsker Hjertecentret også en styrket organisatorisk 

patientinddragelse, hvor patientperspektivet indgår mere systematisk i forbedringsinitiativer i 

centret. Patienter med aktuelle forløb i Hjertecentret inddrages i re-designprocessen af de enkelte 

forløb. For at følge og løbende kunne justere undervejs inviteres patienter sammen med 

medarbejderrepræsentanter til feedbackmøder, hvor patienterne interviewes om deres oplevelser i 

mødet med Hjertecentret. På denne måde kan det vurderes, om forandringerne i de re-designede 

forløb har haft den tilsigtede effekt, og der kan justeres undervejs i projektperioden. 

Boks 8: Feedbackmøder 
 

Feedbackmøder giver sundhedsprofessionelle og ledere direkte indblik i patienternes oplevelse af deres 

sygdomsforløb og mødet med sygehusvæsenet. Det gælder både de emner, som medarbejderne gerne vil 

drøfte og de emner, patienterne selv har på hjerte. Oplevelserne kan danne grundlag for justeringer og 

forandringer til gavn for kommende patienter. 

 

Erfaringer viser, at patienters input ved feedbackmøder kan afstedkomme større omorganiseringer, fx 

indføring af, at patienten selv har mulighed for at booke tid til stuegang. Desuden kan feedbackmøder 

resultere i en ændret patient-personalekommunikation eller ændringer i praktiske forhold som tilbud om 

flere mellemmåltider til indlagte patienter.  

(Nybro Grum et al. 2009) 

 

Hjertecentret har allerede gode erfaringer med anvendelsen af feedbackmøder i de enkelte afsnit, 

hvor patienter deler deres positive og negative oplevelser med centrets medarbejdere. I forbindelse 
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med værdibaseret styring udvides og ændres konceptet, idet der afholdes fælles feedbackmøder på 

tværs af klinikker og afsnit. Fx kan patienter, som er blevet behandlet for endokarditis, inviteres til 

feedbackmøde, hvor alle involverede afsnit deltager. Derudover vil der blive sikret 

ledelsesforankring, idet relevante afsnit- og klinikledelser deltager i møderne. Det er hensigten, at 

det kan bidrage til en fælles erfaringsopsamling og viden om patienternes forløb og derved også 

fælles forbedringsinitiativer. Der vil desuden blive afrapporteret til centerledelsen, som ligeledes vil 

deltage i møderne efter behov.  

Boks 9: Patientpanel eller feedbackmøder? 
 

Det har været overvejet at etablere et patientpanel i Hjertecentret. Flere af Rigshospitalets centre har 

etableret sådanne fora og har gode erfaringer herfra. Det vurderes imidlertid, at jævnlige tværgående 

feedbackmøder er mere udbytterige. Det skyldes, at der her kan drøftes konkrete forbedringstiltag, som er 

relevante for den specifikke patientgruppe. Og de medarbejdere og ledere, som skal initiere forbedringer og 

forandringer, er til stede ved mødet. Det er vigtigt, at der sker en systematisk erfaringsopsamling på tværs af 

feedbackmøderne, således at generelle problematikker videreformidles.  

 

6. Organisering 
Afprøvning af værdibaseret styring i Hjertecentret er et regionalt satsningsområde, ligesom det er et 

stort forandringsprojekt i Hjertecentret. Projektorganisationen afspejler dette. 

Projektorganisationen er illustreret i nedenstående figur. På politisk niveau er projektet forankret i 

sundhedsudvalget samt IT- og afbureaukratiseringsudvalget. 

Figur 5: Projektorganisation 
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6.1. Internt på Rigshospitalet og i Hjertecentret 
Projektet er forankret i Rigshospitalets Hjertecenter med centerdirektør Niels Würgler Hansen og 

centerchefsygeplejerske Marianne Tewes som projektejere. Der er ansat en programleder til at 

planlægge og koordinere projektets aktiviteter.  

Internt i Hjertecentret er der nedsat et Ledelsesforum for Værdibaseret Styring, som består af 

centerledelsen, de tre klinikledelser samt programlederen, hvor projektet løbende drøftes, og alle 

væsentlige beslutninger om indhold og indsatsområder besluttes.  

Flere af centerstabens medarbejdere indgår i arbejdet med værdibaseret styring, ligesom 

medarbejdere fra Region Hovedstadens Center fra HR og Rigshospitalets Forbedringsafdeling har 

bidraget i det indledende arbejde med kortlægning af patientforløb. Derudover har Hjertecentret 

løbende dialog og samarbejde med Rigshospitalets Økonomi- og Planlægningsafdeling samt Center 

for Økonomi bl.a. vedrørende den økonomiske styring af Hjertecentret i projektperioden.  

Når de konkrete ændringer i Hjertecentret skal afprøves og implementeres, udpeges desuden en 

række ansvarlige for værdibaseret styring i Hjertecentrets klinikker. Disse personer vil have ansvar 

for at planlægge og gennemføre konkrete ændringer og tiltag i samarbejde med centerledelsen og 

klinikledelserne.  

6.2. Eksterne fora 
Der er nedsat en administrativ referencegruppe, som har til formål at følge projektets fremdrift og 

sikre koordination med Region Hovedstadens øvrige indsatser og projekter med relevans for 

værdibaseret styring. Referencegruppen består af enhedschefer fra Center for Økonomi og Center 

for Sundhed samt Rigshospitalets Økonomi- og Planlægningsafdeling. Centerdirektør Niels 

Würgler Hansen vil være formand for den administrative referencegruppe. Derudover vil projektet 

løbende være dagsordenspunkt på dialogmøder mellem Rigshospitalets direktion og 

Koncerndirektionen. Centerdirektør Niels Würgler Hansen vil deltage, når projektet drøftes. 

For at sikre faglig sparring, input og kvalificering af projektets indsatsområder nedsættes et eksternt 

advisory board med hospitalsdirektør Per Christiansen som formand og centerdirektør Niels 

Würgler Hansen som næstformand. Gruppen vil være bredt sammensat af faglige eksperter, faglige 

organisationer og interesseorganisationer, som alle bidrager med særlig viden og erfaring med 

relevans for projektet, herunder:  

 Hjerteforeningen 

 Kræftens Bekæmpelse 

 Danske Regioner 

 Lægeforeningen 

 Dansk Sygeplejeråd 

 Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvæsenet (VIBIS) 

 Dansk Selskab for Patientsikkerhed  

 

 

Punkt nr. 4 - Beslutningssag: Projektgrundlag for værdibaseret styring på
Rigshospitalets Hjertecenter
Bilag 1 - Side -21 af 25

Møde i IT- og afbureaukratiseringsudvalget d. 21-06-2017



Projektgrundlag Værdibaseret styring i Hjertecentret Juni 2017 

20 
 

Herudover vil repræsentanter fra Region Hovedstadens centrale stabe, Udviklingshospital 

Bornholm samt ledere og medarbejdere (udpeget af MED-udvalg) fra Hjertecentret være 

medlemmer af advisory board. Der er udsendt invitation til første møde i advisory board i 

september 2017. 

7. Evaluering og forskning 
Der tilknyttes en ekstern evaluator til projektet. I samarbejde med evaluatoren udarbejdes et 

forskningsbaseret evalueringsdesign, således at erfaringerne fra Hjertecentret kan indgå i det videre 

arbejde med værdibaseret styring – både i Region Hovedstaden og på nationalt niveau.  

Med udgangspunkt i en række udvalgte patientforløb evalueres forandringerne i projektperioden, 

herunder: 

 En kvalitativ evaluering: Konkrete patienter inden for de udvalgte patientforløb følges før 

og efter de iværksatte forandringer. Det evalueres, i hvilken grad de planlagte forandringer 

finder sted, og om de har den tilsigtede effekt.  

 

 En kvantitativ evaluering: Der fokuserer på udviklingen i opfyldelsen af de patientnære 

kvalitetsmål samt en sundhedsøkonomisk evaluering med fokus på ændringen i 

omkostningerne forbundet med patientforløbene.  

Projektejere og programleder afholder løbende møder med evaluator. Der planlægges én samlet 

evalueringsrapport for projektet. Evaluator vil afgive mundtlig rapport om evalueringens resultater 

to gange i forløbet til den administrative referencegruppe: primo 2018 (når før-analysen er 

gennemført) og medio 2020 (når den samlede evaluering foreligger). 

Hjertecentret har desuden indgået et samarbejde med Aalborg Universitet København, Sektion for 

Bæredygtig Produktion, som deltager i et internationalt forskningsprojekt om værdibaseret styring. 

Her undersøges implementeringen, anvendelsen og effekterne af værdibaseret styring, herunder 

operationaliseringen af værdibegrebet på hospitaler i henholdsvis Sverige, Finland, Holland og 

Danmark. Hensigten er at udvikle ’best practice’ løsninger for værdibaseret styring til gavn for 

hospitals- og sundhedssektoren. Projektansøgning om forskningsmidler er indsendt til EU. 

Endelig kan afprøvning af større ændringer i patientforløb, fx ved reduktion i antallet af ambulante 

kontakter, hjemmemonitorering mv., planlægges og gennemføres som et forskningsprojekt (med en 

interventions- og kontrolgruppe).  

8. Erfaringer, videndeling og kommunikation 
I projektet inddrages løbende erfaringer og resultater fra andre projekter, hvor værdibaseret styring 

afprøves og implementeres. Det gælder både danske og udenlandske erfaringer.  

Hjertecentret deltager fx i en netværksgruppe i regi af Danske Regioner, hvor de tværregionale 

projekter med afprøvning af værdibaseret styring drøftes og koordineres. Derudover koordineres 

med de igangværende nationale initiativer vedrørende anvendelse af PRO-data i regi af Danske 
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Regioner og Sundhedsdatastyrelsen. Endelig erfaringsudveksler Hjertecentret løbende med 

Udviklingshospital Bornholm. 

Karolinska Universitetssygehus i Stockholm har de seneste år arbejdet meget ambitiøst med 

implementering af værdibaseret styring, herunder en markant ændring i sygehusets organisering og 

ledelse. Hjertecentret følger løbende erfaringerne herfra, og i foråret 2017 har centerledelsen og 

klinikledelserne været på studiebesøg på Karolinska. Der planlægges flere studiebesøg til andre 

udenlandske og danske hospitaler, der afprøver værdibaseret styring.  

Hjertecentret vil bidrage med vigtige erfaringer og resultater til brug for fremtidens sundhedsvæsen. 

En strategisk kommunikationsindsats skal sikre, at projektets erfaringer og resultater bliver 

formidlet bredt. Det gælder både eksternt (regionalt, nationalt og internationalt) og internt til 

Hjertecentrets og Rigshospitalets medarbejdere. Der udarbejdes en kommunikationsstrategi for 

projektet, der har fokus på både ekstern og intern kommunikation. 

9. Økonomi  
Med Region Hovedstadens budgetaftale for 2017 er der i alt afsat 3 mio. kr. til projektet. De afsatte 

midler anvendes primært til afholdelse af lønudgifter til programledelse og projektmedarbejdere 

samt udgifter forbundet med det tværregionale arbejde for iskæmisk hjertesygdom.  

Hjertecentret prioriterer derudover at afholde yderligere udgifter til drift af projektet, herunder 

frikøb af personale, kommunikation og evt. ændring af fysiske rammer.  

10. Tidsplan  
Værdibaseret styring i Hjertecentret behandles i den kommende tid politisk på følgende møder: 

 Sundhedsudvalgsmøde den 20. juni 2017 

 IT- og afbureaukratiseringsudvalgsmøde den 21. juni 2017 

 Forretningsudvalgsmøde den 12. september 2017 

 Regionsrådsmøde den 19. september 2017 

Indsatserne forventes igangsat primo 2018 og afrapporteres primo 2020. Sundhedsudvalget samt IT- 

og afbureaukratiseringsudvalget orienteres ad hoc om projektets status – forventeligt næste gang 

primo 2018. Forretningsudvalg og regionsråd forelægges en samlet afrapportering i 2020, når 

projektet er færdigt. 

Den overordnede tidsplan for projektet præsenteres i nedenstående tabel. Inden for hvert 

indsatsområde vil der blive udarbejdet en konkret tidsplan, som forelægges den administrative 

referencegruppe. 
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Tabel 1: Overordnet tidsplan for projektet 

Aktivitet 2016 2017 2018 2019 2020 
 Efterår Forår Efterår Forår Efterår Forår Efterår Forår 

Governance         

Advisory Board mødes         

Administrativ referencegruppe mødes         

         

Indledende arbejde         

Baseline-målinger          

Afrapportering fra arbejdsgrupper         

         

Indsatser         

Afprøvning af styringsmodel         

Re-design af forløb         

Styrket samarbejde med andre hospitaler         

Formaliseret patientinddragelse         

         

Kommunikation         

Kommunikationsstrategi udarbejdes         

Formidling og kommunikation af resultater         

         

Tværregionalt projekt vedr. iskæmi         

Udvælgelse af standarder og indikatorer         

Design og test af national model         

Model i drift         

         

Evaluering         

Design forelægges adm. referencegruppe         

Afrapportering         
 

 Mødeaktivitet 

 Forberedelse 

 Afprøvning/implementering 
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https://www.cancer.dk/dinproguide/hvad-er-pro/hvad-er-pro/
https://www.regionh.dk/om-region-hovedstaden/oekonomi/Budget/Sider/Budget-2017.aspx
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Budgetaftalen for 2017.  

Der skal i 2018 indføres en ny økonomisk styringsmodel for regionens hospitaler, der i 

højere grad understøtter vores ambitioner om sammenhæng og kvalitet. 

 

Task force kommissorium 

Task forcen skal perspektivere og indsamle erfaringer om afprøvninger af alternative sty-

ringsmodeller i hospitalsvæsnet. Erfaringsindsamlingen sker i perioden oktober og no-

vember måned. Task forcens opgave er at udarbejde et rammeoplæg til koncernledelsen. 

Dette med henblik på en forberedelse af arbejdet i foråret 2017 med at udfærdige en ny 

økonomisk styringsmodel for Region Hovedstaden  

 

 

 
 

Det er Task Forcens opfattelse, at den nuværende takststyringsmodel med brug af 

DAGS/DRG-systemet siden modellens indførelse har bidraget betydeligt til at forbedre 

hospitalernes produktivitet og til en øget gennemskuelighed i de kliniske afdelingers pro-

duktion og aktiviteter. Anvendelsen af takststyringen opleves imidlertid i nogle tilfælde 

som en barriere for en ønsket klinisk udvikling, da det enten gør det økonomisk svært på 

afdelingsniveau at implementere nye arbejdsgange eller at konsekvenserne forekommer 

uigennemskuelige og derved usikre.  

 

Systemet er designet til at fordele ressourcer efter faktisk aktivitet og understøtter ikke i 

tilstrækkeligt omfang det nuværende fokus på mest mulig sundhed for patienten, sam-

menhængende forløb, at patientens situation skal være styrende for forløbet samt de otte 

nationale mål for kvalitet. 

 

Gennemgangen af de forskellige indsatser og modeller for værdibaseret styring har vist, at 

der ikke eksisterer et entydigt billede af, hvad der lægges i ordet ”værdi”, og hvordan der 

arbejdes med ”værdibaseret styring” i de forskellige regioner, i de fælles nationale forsøg 

mv. 
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De besøgte regioner er i gang med at finde alternativer til takststyringen, som muliggør 

reduktion af aktiviteter der kan kendetegnes spild samt at sætte service- og kvalitetsmål i 

front. Der er således fokus på at skabe nye rammer og andre incitamentsstrukturer, der 

åbner for et nyt ledelsesmæssigt fokus på værdi for patienten. Alle regioner lægger vægt 

på den ledelsesmæssige opgave og omtaler værdibaseret styring som en kulturændring. Et 

centralt element i ændringen er, at nedtone takststyringens rolle og erstatte med andre 

mål. Region Sjælland vælger at anvende økonomiske incitamenter på service- og kvali-

tetsparametre som løftestang til at ændre det ledelsesmæssige fokus. 

 

Det er task forcens opfattelse, at fokus regionalt i dag er rettet mod udførelse af den rigti-

ge produktion og at udrednings- og behandlingsgarantier overholdes – dog under den bi-

betingelse at finansieringen fra den statslige aktivitetsordning, kommunale medfinansie-

ring og evt. indtægter fra udenregionale aktiviteter bibeholdes. Fokus er således fortsat 

balance i forhold til udbud og efterspørgsel/patientrettigheder, men ikke koblet ensidigt til 

aktivitets(vækst), men snarere til det generelle styringsfokus.  

 

Danske Regioner arbejder med en model tæt på den værdibaserede styring, der stammer 

fra Michael E. Porter, Professor på Harvard University. Han har markedsført sin model 

for værdibaseret styring internationalt som svaret på sundhedsvæseners udfordringer glo-

balt. Porter tager udgangspunkt i kendte udfordringer i det amerikanske sundhedsvæsen 

med stigende omkostninger, dårligt koordinerede patientforløb og fokus på ydelser frem-

for resultater (outcome). Han argumenterer for at sætte fokus på effekten af det samlede 

patientforløb sat i forhold til omkostningen ved det samlede forløb. Dette perspektiv er 

svært at være principielt uenig i. Modellen bygger på afregning efter effekt (outcome) i 

hele patientforløb som drivende kraft. Udfordringerne i dette er betydelige og modellen 

afprøves på nuværende tidspunkt primært på afgrænsede kliniske områder. 

 

Det er task-forcens opfattelse, at Porters model stadigvæk er i udviklingsfasen og at den 

mere er et idealbillede end en færdig model. Det er ikke en model, der er moden til im-

plementering. Samtidig er det task forcens opfattelse, at modellens styrke er tvivlsom i en 

dansk kontekst. Modellen er på flere områder ikke umiddelbart kompatibel med Region 

Hovedstadens strategiske ledelsesmæssige fokus, der fokuserer på afbureaukratisering, 

mindre styring og mere tillidsbaseret ledelse.  

 

Task-forcen anbefaler, at der i processen med at udvikle en ny styringsmodel i Region 

Hovedstaden lægges vægt på at skabe en balanceret styringsmodel, der bygger på ledelse 

og ikke-økonomiske styringsredskaber kombineret med en afregningsmodel, hvor øko-

nomiske incitamenter i bedste fald understøtter den ønskede udvikling, og som minimum, 

at incitamenterne ikke modarbejder den ønskede udvikling. Drivkraften i udviklingen bør 

være den ledelsesmæssige indsats, ikke den økonomiske styringsmodel. 

 

Task-forcen finder det afgørende at vurdere om en enkelt afregningsmodel er tilstrækkelig 

til at dække den samlede aktivitet på hospitalerne, eller om der bør arbejdes med en kom-

bination af flere modeller for at sikre, at afregningsmodellen konkret passer til det fakti-

ske behov. Akutfunktioner, kroniske patienter og elektive kirurgiske funktioner har væ-

sentligt forskellige styringsmæssige udfordringer og dermed muligvis behov for tilpassede 

afregningsmodeller. Den registreringsmæssige og administrative byrde ved den/de valgte 

modeller bør endvidere inddrages i vurderingen. Erfaringen er, at det kan være admini-

strativt tungt at anvende datadrevne styringsmodeller, hvilket skal sættes i forhold til ge-
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vinsten. I praksis kan flere modeller betyde, at der indføres rammestyring på nogle områ-

der og anvendes andre typer af økonomiske incitamenter på andre afgrænsede områder.  

 

Målsætningen bør således være at sikre, at styringsmodellen har begrænset kompleksitet, 

understøtter det ledelsesmæssige og politiske fokus - og særligt at den ikke modarbejder 

det. I udviklingen af en ny styringsmodel er det afgørende at vægte økonomiske incita-

menter i en afregningsmodel op imod muligheden for anvendelse af driftsmålstyring 

sammen med understøttelse af det, der giver værdi for patienten.  

 

Det er ligeledes vigtigt at beslutte, hvad værdi for patienten er i Region Hovedstadens sty-

ringsmodel – hvad det er modellen skal understøtte. I Region Hovedstaden, bør værdi for 

patienten ikke bare ses outcome/omkostning i en Portersk tankegang. Det er vigtigt at de-

finitionen ligger tættere op ad regionens strategiske indsatser og de nationale mål for kva-

litetsarbejdet, så det bliver en understøttelse af den ledelsesmæssige indsats. 
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Med en styringsmodel forstås regionens samlede styring. Det vil sige mål, procedurer, op-

følgningssystemer, ledelsesinformation, økonomiske incitamenter mv.  

 

Med afregningsmodel forstås mere specifikt den økonomiske model, der fordeler midler 

på hospitalerne (eventuelt videre til afdelingerne) samt de økonomiske incitamenter, der 

er indbygget afregningsmodellen. Afregningsmodellen er dermed en delmængde af sty-

ringsmodellen. 

 

Som supplement til den økonomiske styring anvender Region Hovedstaden driftsmålsty-

ring, som fælles styringsmodel. Driftsmålstyringen består af en række koncernfælles mål, 

der er udrullet på alle niveauer i organisationen. Målene dataunderstøttes og anvendes til 

løbende forbedring ved tavlemøder. Der er ikke koblet økonomiske incitamenter til 

driftsmålene. 

 

Alle elementer i styringsmodellen kan inddrages, ved udarbejdelse af en model til under-

støttelse af værdi for patienten, ikke kun afregningsmodellen og økonomiske incitamen-

ter. 

3.1. Driftsmålstyring i Region Hovedstaden 

 

Driftsmålstyring er et led i arbejdet med Fokus & Forenkling. Driftsmålstyringen hjælper 

organisationen med at omsætte overordnede mål til konkrete lokale mål for hvert enkelt 

hospital, center og afdeling for til sidst at ende med mål for den enkelte medarbejder. Må-

lene synliggøres på en række lokale målstyringstavler, som medarbejdere og ledere sam-

les om én gang om ugen. Her sammenlignes måltallene med de aktuelle data, der kontinu-

erligt indsamles fra driften. Tavlerne skal skabe synlighed om man er på vej mod målet, 

står i stampe eller om det går den forkerte vej. Derefter diskuterer ledere, medarbejdere - 

og nogle gange også patienter - de forskellige handlemuligheder, og der træffes en beslut-

ning. 

 

Med driftsmålstyring er der tilvejebragt en infrastruktur til at sætte fokus på de vigtigste 

udviklingsområder og parametre, der ikke dækkes af afregningsmodellen. Det er et red-

skab, der giver mulighed for at prioritere ressourcerne, hvor de giver den største forbed-

ring for både patienter og personale uafhængigt af økonomiske incitamenter. De konkrete 

mål i driftsmålstyringen kan løbende tilpasses for at sætte fokus på prioriterede mål. Lø-

bende patienttilfredshedsmålinger indgår i driftsmålstyringen, som et mål for det der giver 

værdi for patienten.  

 

3.2. Takststyring i Region Hovedstaden 

 

Den nuværende afregningsmodel er takststyring. Takststyringsmodellen har haft enkelt-

hed og gennemskuelighed som udgangspunkt. Imidlertid har ønsket om ”retfærdighed”, 
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skift i overordnede styringsvilkår m.v. over årene betydet tilpasninger, ændringer og und-

tagelser, som hver for sig har været velbegrundede, men som sammenlagt har øget kom-

pleksiteten og gjort modellen mindre gennemskuelig.  

 

Erfaringer peger på behovet for kontinuitet i de afregningsmekanismer, som hospitalerne 

underlægges. Hospitaler er meget store organisationer, hvor gennemførsel af ændringer 

kan tage år, før de får den ønskede effekt. Samtidig medfører hyppige ændringer i afreg-

ningsmodellen transaktionsomkostninger og dermed tab af produktivitet. Modellen er der-

for designet, så den løbende kan optage f.eks. landsdækkende initiativer, uden at enkelt-

heden og gennemskueligheden sættes over styr.  

 

Formålet med aktivitetsafhængig bevillingsstyring er at sikre en sammenhæng mellem 

præsterede aktiviteter og bevillinger, hvor afvigelser fra aktivitetsforudsætningerne udlø-

ser ændringer i den bevillingsmæssige ramme. 

 

Bornholms Hospital er ikke omfattet af takststyringsordningen, da det med budgetaftalen 

for 2016 er besluttet, at hospitalet skal være udviklingshospital for styring efter værdi for 

patienten. Fra 2017 er Hjertecenteret heller ikke omfattet. 

 

Opsummerende gælder for takststyringsmodellen: 

 

Afgrænsning af aktivitet 

Takststyring omfatter somatisk sygehusbehandling som udgangspunkt afgrænset på sam-

me måde som i reglerne for de statslige aktivitetsafhængige bidrag til regionerne.  

 

Mer/mindreaktivitet. 

Det enkelte hospital kan ikke uden forudgående forelæggelse for administrationen plan-

lægge med et udvidet aktivitetsniveau med forudsætning om efterfølgende tilførsel af 

midler via takststyringsordningen. Ligesom meraktivitet i forhold til præstationsbudgettet 

kun udløser en korrektion af hospitalets driftsbudget med en merbevilling, hvis der på 

forhånd foreligger en godkendelse af den konkrete meraktivitet. 

 

Ved mindreaktivitet i forhold til præstationsbudgettet sker en automatisk korrektion af 

hospitalets driftsbudget med en mindrebevilling. Mindrebevillingen beregnes som 50 pct. 

af drg-værdien af afvigelsen. Dette kan i særlige tilfælde fraviges, hvis hospitalet kan 

godtgøre, at den marginale mindreudgift afviger væsentligt herfra. 

 

Hospitalsdirektionen fordeler eventuelle mer- eller mindrebevillinger til de udførende af-

delinger/enheder under hensyntagen til aktiviteten. 

 

Budgetfastlæggelse. 

Præstationsbudgettet fastlægges i forbindelse med budgetlægningen. Præstationsbudgettet 

fastlægges på hospitalsniveau som drg-værdien af aktivitetsmåltallene for sygehusud-

skrivninger og ambulante besøg. Drg-værdi beregnes som udgangspunkt som beskrevet i 

det landsdækkende takstsystem. 
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Kryb-loft. 

For at fastholde høj budgetsikkerhed og for at undgå utilsigtede virkninger af ordningen 

kan administrationen fastlægge “loft” for, hvor stor værdistigning, der kan forekomme.  

En stigning ud over loftet, som følge af ændringer i registreringspraksis fraregnes efter-

følgende ved opgørelsen af hospitalets aktivitetsresultat. Stigning i gennemsnitsværdi som 

følge af dokumenterede ændringer i patienttyngde kan godskrives.  

 

Korrektioner i løbet af året. 

Der foretages regulering af præstationsbudgettet i årets løb, hvis der sker korrektioner af 

driftsbudgettet, der har konsekvenser for aktiviteten omfattet af præstationsbudgettet.  

Endvidere kan der ske tilpasninger af drifts- og præstationsbudget, hvis der gennemføres 

omlægning af patientbehandlingen, herunder fx fra stationær til ambulant behandling, 

overgang til sammedagsbehandling, telemedicin. 

 

For de aktivitetsområder, der ikke indgår i modellen, gælder de generelle styringsprincip-

per for regionen. Ændringer i aktivitetsniveauet for disse afgrænsede områder omfattes 

dermed af den almindelige rammestyring uden for takststyringsmodellen. 

 

Produktivitetskravet 

 

I de årlige økonomiaftaler med staten er det forudsat, at 2 pct. af væksten i sundhedsudgif-

terne skal realiseres ved produktivitetsforbedringer. Forudsætningen videreføres i Region 

Hovedstaden til aktivitetsbudgetterne på hospitalerne. I Budget 2017 er det således forud-

sat, at aktiviteten på hospitalerne i 2017 skal øges med 2,0 pct., svarende til de 2,0 pct. fra 

økonomiaftalen. 

 

Udmøntningen af de 2 pct.s produktivitetskrav har varieret fra år til år i Region Hovedsta-

den. Enkelte år er der påført hospitalerne differentieret produktivitetskrav på baggrund af 

de nationale produktivitetsundersøgelser, andre år har alle fået samme krav.  

 

I 2017 er det en forudsætning, at minimum halvdelen af produktivitetskravet (dvs. 1 pct.) 

udmøntes ved konkrete forhøjelser på de afdelinger, hvor der kan forventes at være vente-

tidsudfordringer eller stigende aktivitet i øvrigt. Dette vil kunne indebære, at der skal fore-

tages en intern ressourceomfordeling fra afdelinger, der ikke har aktivitetsvækst til afde-

linger med stigende aktivitet.  

 

Konkrete styrker ved brug af takststyring og DRG 

 

DRG-systemet blev taget i brug i slutningen af 1990’erne for at vurdere sammenhænge 

mellem aktivitet og omkostninger på sygehusene. Siden er det blevet anvendt i mange an-

dre sammenhænge også - fra 2002 til aktivitetsbaserede afregningsmodeller som Region 

Hovedstadens Takststyringsmodel.  

 

Takststyringen er blevet benyttet til at etablere en sammenhæng mellem aktivitet og ud-

gifter og har betydet, at der langt ud i organisationen er etableret en betydelig omkost-

ningsbevidsthed.  Der er således en bred forståelse af at etablering af nye behandlinger be-

tyder en merudgift.   
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DRG-værktøjet har sammen med takststyringen også betydet, at der er en entydig regne-

enhed, der benyttes i forbindelse med flytning af funktioner mellem hospitaler. Aktivite-

ten afgrænses og værdisættes ved hjælp af DRG-værktøjet. Dette bruges som et fælles og 

entydigt udgangspunkt i drøftelserne mellem hospitaler ved flytninger af funktioner mel-

lem hospitaler, i modsætning til tidligere, hvor hver part opgjorde henholdsvis udgiftsbe-

hov og faktiske udgifter. 

 

Brugen af DRG-værktøjet har medført en øget gennemsigtighed i, hvad der foregår i hos-

pitalsvæsenet. Inden ibrugtagningen af DRG-værktøjet var måleenhederne udskrivninger, 

sengedage, ambulante besøg og kapacitetsmålene antal senge og belægningsprocenter.  

Med DRG-værktøjet etableredes et fælles værktøj for dialog mellem administratorer og 

klinisk personale med den fordel, at der dokumenteres forskelle i casemix og dermed res-

sourcebehov for forskellige behandlinger. 

 

Endelig har DRG-værktøjet siden slutningen af 90’erne været brugt til at dokumentere 

produktivitetsstigningerne i hospitalsvæsnet og har således fungeret som et dokumentati-

onsredskab i forbindelse med de årlige økonomiforhandlinger mellem stat og regioner. 

 

Ulemper ved takststyringen 

 

Hovedprincipperne i modellen har ikke været ændret siden opstarten af Region Hovedsta-

den i 2007.  Det har i høj grad betydet en tilpasning af adfærden til den økonomiske sty-

ringsmodel. 

 

Task forcen har i forbindelse med sit arbejde indsamlet konkrete eksempler på adfærdstil-

pasninger og uintenderede virkninger af modellen: 

 

 Mekanisk videreførsel af produktivitetskravet til afdelingerne betyder, at afdelinger 

er uden chance for at påvirke aktiviteten. Eksemplet fra 2016 er fødeafdelingerne, 

der ikke kan påvirke aktiviteten fra år til år.  Det nemme greb for budgetoverholdel-

se af aktivitetsbudgettet er derfor, at der igangsættes ekstra aktivitet hvert år som for 

eksempel flere scanninger eller jordemoderbesøg. 

 

 Manglende innovationslyst på afdelingsniveau.  Reglerne og procedurerne for kor-

rektioner i aktivitetsbudgetterne forekommer uoverskuelige for afdelingsniveauet. 

Der er således indsamlet eksempler på, at nye test, som betyder et markant fald i an-

tallet af ambulante besøg, ikke indføres, da det opleves kompliceret at få justeret si-

ne aktivitetsbudgetter 

 

 Manglende helhedssyn. Der er ikke et systematisk incitament til at nedjustere akti-

viteten, på områder med vigende aktivitet eller ny medicinsk viden. Eksemplet her 

er fra en ortopædkirurgisk afdeling. Der argumenteres for, at der ikke er incitament 

til at omlægge behandlingen til mere konservativ behandling, da det som følge af 

takststyringsmodellen betyder nedjustering af personalekapaciteten. Omprioritering 

mellem afdelinger og hospitaler vanskeliggøres derved. 
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 Endelig er der også problemstillinger genereret af udformningen takstsystemet. Ek-

semplet her er, hvor taksten ikke afspejler ressourcetrækket i organisationen, som 

f.eks. forskel i niveauet på akutambulant takst og den ’billigste’ udskrivning kan le-

de til indlæggelser i stedet for ambulant besøg. Tilsvarende forskel kan for eksem-

pel ses mellem taksten for en telefonkonsultation og et ambulantbesøg. 

 

 Forandringsbarrierer. Omlægning af patientforløb kræver, at den økonomiske effekt 

af omlægningen kan gennemskues. Uigennemskuelighed eller manglende kendskab 

til takststyringsmodellen øger afdelingens driftsøkonomiske risiko ved forandringer. 

Det kan være en barriere for fornuftige ledelsesmæssige beslutninger. 

 

 
 

Forbedrede behandlingsmuligheder, en aldrende befolkning og øget adgang til effektiv 

behandling skaber et konstant pres på økonomien i sundhedsvæsenet. Ingen lande har hid-

til fundet effektive løsninger på problemet, men værdibaseret styring er et af de bud på en 

løsning, der drøftes disse år. 

 

Den værdibaserede styring er udviklet af Harvard Professor Michael E. Porter og er be-

skrevet i bogen ”Redefining Health Care: Creating Value-Based Competition on Results” 

samt i en række artikler i videnskabelige kliniske tidsskrifter
1
.  

 

Målet med værdibaseret styring er at skabe størst mulig sundhedsrelateret effekt (out-

come) for patienten inden for de givne økonomiske rammer. Fokus skal via en ændret af-

regningsmodel, flyttes fra leverance af de enkelte ydelser i forløbet til det samlede sund-

hedsrelaterede effekt. Værdi i Porters definition er lig effekten af det samlede forløb divi-

deret med omkostningen opgjort for samlede patientforløb.  

 

 

 
 

Pointen virker umiddelbart indlysende og er svær at være principielt uenig i – fokus bør 

være at få mest sundhedsrelateret effekt for pengene.  

                                                      
1
 Kilde: Værdibaserede strategier i sundhedssektoren med fokus på medicinområdet: Fra skåltaler 

til virkelighed? Rud Pedersen og KORA(2015) 
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Porter opgør i sin model effekt på individniveau, med kliniske kvalitetsparametre samt pa-

tientrapporterede effektmålinger, PROM.  

 

4.1 Porters model konkret: De 6 komponenter 

 

Modellen er beskrevet i artiklen What is Value in Health Care og oversat af KORA i rap-

porten Værdibaserede strategier i sundhedssektoren, 2015. Beskrivelsen i det følgende er 

forkortet uddrag fra KORAs rapport. 

 

Porters værdibaserede styrings 6 hovedkomponenter: 

1. Behandlingen skal organiseres i integrerede enheder. Tanken er at behandlingen 

skal organiseres omkring sygdomsgrupper fremfor omkring de lægelige specialer, 

så silotænkningen minimeres. 

2. Resultat(sundhedsværdi) skal opgøres for hver enkelt patient. For hver patient 

skal der opstilles et ønsket resultat både på kort og lang sigt og en risikoprofil ved 

påbegyndt behandling. Dette element benyttes i afregningen. Effektmål er syg-

domsspecifikke. 

3. Der skal ske en samlet betaling for hele patientforløb. Fremfor betaling for hver 

udført enkelt ydelse modtages betaling for det samlede patientforløb med det 

formål at fremme samarbejde og undgå overbehandling. 

4. Integreret sundhedsvæsen hvor aktiviteten for en hel patientgruppe samles. Sam-

ling af ydelsestilbud på få udbydere og integration af behandlingstilbud, der vare-

tages tværsektorielt. 

5. Udvidelse af geografisk optageområde. Sikring af bæredygtige tilbud med til-

strækkelig specialisering for at højne kvaliteten af den leverede behandling. 

6. Opbygning af relevante IT-platforme, der understøtter det kliniske arbejde, til ud-

veksling af data om det enkelte patientforløb og hvor dobbeltregistreringer und-

gås. 

 

4.2 Effektmåling i Porters model 

 

Porter sætter effekten for patienten i centrum ved at se på resultater på tre niveauer af ef-

fekt, der har betydning for den enkelte patient. 

Niveau 1: Opnået eller bevaret sundhedsstatus  

 Overlevelse  

 Graden af opnået sundhed eller generhvervet sundhed  

Niveau 2: Helbredelsesprocessen  

 Tid til helbredelse  

 Negativt udbytte af pleje- eller behandlingsprocessen 

Niveau 3: Bæredygtigheden af sundhedstilstanden 

 Bæredygtigheden af den opnåede sundhed eller helbredelse 

 Langsigtede konsekvenser af terapi 

 

I Porters effektmålings-hierarki er det vigtigste ”1. opnået sundhedsstatus”, der er umid-

delbart resultat (overlevelse og genopnået sundhed).  Under ”2. helbredelsesprocessen” er 
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sundhedsvæsenets evne til at hjælpe folk med at komme sig hurtigst muligt. Det tredje ni-

veau i hierarkiet om ”bæredygtighed”, sætter fokus på holdbarheden af opnået sundhed og 

langsigtede konsekvenser af behandlingen.  

 

Modellen kræver måling af helbredsstatus i en længere periode efter afsluttet behandling, 

og effekten vil kunne påvirkes af flere institutioner og sektorer i en række patientforløb. 

 

4.3 Vurdering af værdibaseret styring 

 

Porter anser organiseringen af sundhedsvæsenet som en barriere for at have fokus på det 

samlede forløb, herunder effekt for patienten. Afregning for samlede forløb understøtter 

en samling af ansvar på tværs af organisatoriske enheder og sektorer. Porters model har 

derved et bredere fokus end blot incitamenter og afregning i den nuværende struktur, men 

har også til formål at ændre organiseringen af sundhedsvæsenet. 

 

Porter skriver, at sundhedsvæsenet ikke har fokus på effekt (outcome) og ikke måler hvad 

den enkelte patient oplever af effekt – men har fokus på antallet af behandlinger og opera-

tioner, der gennemføres. 

 

Den teoretiske kritik af en aktivitetsbaseret takststyringsmodel kan understøtte dette syns-

punkt. Det er imidlertid vigtigt, at selvom afregningen sker efter aktiviteter i takststy-

ringsmodellen, er det ikke det samme som sundhedsvæsenet hovedløst leverer aktiviteter 

uden fokus på, om det giver mening. Der er gennem en årrække sket en tilpasning af ydel-

serne, fulgt op på patienttilfredsheden og arbejdet med udviklingen af den kliniske kvali-

tet med fokus på, hvad der gavner patienten. 

 

Porters fokus på patientrapporterede effektmål har den grundlæggende udfordring, at der 

for det første mangler valide data, som vi kan bruge til at finde ud af, hvilke mål vi skal 

stille op for den enkelte patient eller den enkelte diagnose. Hvad er for eksempel realistisk 

at have som mål for behandlingen af en KOLpatient – set fra patientens eget perspektiv? 

Det ved vi ikke nok om. Og vi mangler også data, som kan dokumentere, om vi så når de 

mål, vi sætter os.  

 

De udvalgte patientforløb, hvor der er udarbejdet mål, er karakteriseret ved, at der er 

mange kvalitetsparametre og PROM-data til relativt enkle forløb. For at det skal kunne 

anvendes i en afregningsmodel, skal det sammenvejes meningsfuldt. Mængden af forskel-

lige patientforløb og effektparametre skaber en kompleksitet som Porters model har ikke 

overbevisende løsning på. 

 

Værdibaseret styring er en teoretisk funderet model, der endnu ikke er bredt implemente-

ret i en hel hospitalsorganisation. Der er ikke erfaringer med, om modellen skaber ændret 

adfærd. Samlet set er Porters model tiltalende i sin grundtanke, men det er endnu uklart, 

om det kan fungere i praksis og modellen er ikke tilstrækkeligt udviklet eller afprøvet til 

at den kan anvendes bredt, den er ikke indrettet til at håndtere komplekse forløb og mul-

tisyge. 
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Porter sætter med modellen fokus på nogle reelle udfordringer i sundhedsvæsenet, men 

løsningen fremstår ufærdig og særligt kompleksiteten bliver en udfordring at håndtere 

meningsfuldt. På nuværende tidspunkt er kobling af økonomiske incitamenter til PROM 

ikke realistisk. 

 

 
 

Der er på landsplan igangsat et udredningsarbejde omkring værdibaseret styring for at af-

dække mulighederne i Porters model. I regi af dette arbejde er der udvalgt områder, hvor 

der skal igangsættes nationale forsøg. 

 

De nationale tiltag omkring værdibaseret styring indebærer bl.a. en systematisk opfølg-

ning på effekt af de konkrete behandlinger. Det skal bl.a. ske via de kliniske databaser og 

etablering af målinger af patient rapporterede oplysninger (PRO).  

 

Indtil videre er der igangsat et arbejde for 7 patientgrupper heraf 2 i Region Hovedstaden 

Angst og Depression og et område i Hjertecenteret som endnu ikke er udvalgt. 

Arbejdet med de 7 grupper er delt op i 4 faser:  

 
  

Projektet er lige nu i fase 1, som varer indtil marts 2017.  Her skal der inden afslutningen 

af fasen have været etableret projektledelse bestående af en administrativ projektleder og 

en klinisk projektleder, etableret en ”Outcome-gruppe” bestående af kliniske repræsentan-

ter fra hele landet, de kliniske databaser, patienter og administrative personer.  Der skal 

udføres analyser af population og afgrænsning af forløb til brug for opfølgningen på out-

comes på behandlingsområdet og afdækning af om der er relevante datakilder, der under-

støtter de udvalgte outcomemål.  

 

Dette indebærer, at der er et ganske betydeligt administrativt arbejde og mindst et års ar-

bejde for de 7 grupper, inden der kan etableres egentlige afregningsmodeller på områder-
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ne.  De foreløbige erfaringer fra arbejdet omkring værdibaseret styring både nationalt og 

internationalt tyder på, at en ”oversættelse” heraf til en generel afregningsmodel fortsat er 

vanskelig. Det er derfor fortsat task-forcens vurdering, at en oversættelse af værdibaseret 

styring til brug i en afregningsmodel, vil medføre et betydeligt kompleksitetsniveau. 

 

Udover de 7 forsøg er der i gangsat udvikling af nye regionale styringsmodeller og forsøg 

på udvalgte områder. Det forsøg, der er tættest på at være en Porter baseret model er Hjer-

tecenter-projektet i Region Hovedstaden. 

 

5.1. Region Hovedstadens egne styringsinitiativer 

Region hovedstaden har iværksat to pilotprojekter, hvor Bornholms Hospital og Rigs-

hospitalets Hjertecenter er udvalgt til at afprøve nye styringsmæssige muligheder. Det vil 

sige, at de fritages for regionens takststyringsmodel for i stedet at skulle udarbejde en mo-

del at styre efter, der giver værdi for patienterne.  

 

Udviklingshospital Bornholm 

 

Projekt Udviklingshospital Bornholm blev igangsat med indgangen til 2016 og har fokus 

på initiativer med værdi for patienten i en Bornholmsk kontekst. Fokus er på tværsektori-

elt samarbejde og sammenhængende patientforløb.  

 

Udviklingshospital Bornholm lægger vægt på samarbejdet med patienten og de pårørende 

og tager udgangspunkt i, at det enkelte menneske er unikt, med forskellige ønsker og be-

hov. Organiseringen og den måde patienter og pårørende mødes og inddrages på, er foku-

seret på at skabe værdi for patienten. Det gøres mere konkret ved at identificere og styrke 

de ydelser på tværs af afdelinger, hospitaler og sektorer, der forbedrer patienternes forløb 

– og nedjustere eller fjerne de uhensigtsmæssige ydelser, der i højere grad belaster end 

gavner patienten. Ambitionen er både at demonstrere større værdi for patienten og øget 

økonomisk effekt som følge af mere hensigtsmæssig ressourceudnyttelse. 

 

Forventningen er, at der kan skabes fokus på hele patientforløbet før, under og efter be-

handling og dermed fokus på samarbejdet med kommune og praksissektor omkring det, 

der giver værdi for patienten.  

 

De første konkrete erfaringer i projektet er så småt ved at indløbe. Således er teknikken til 

at afholde videokonferencer på tværs af sektorerne er på plads og virker. Der er initialt af-

holdt tre egentlige konferencer, og tilbagemeldingerne er positive fra alle parter. Logistik 

og inklusionskriterier giver udfordringer, men det er vi ved at få styr på.  Målet er inden 

juni at afholde ca. en konference pr. dag. Særligt de praktiserende læger begynder nu også 

at se relevansen i dette således har ca. halvdelen af lægerne på Bornholm tilkendegivet, at 

de ønsker at deltage i projektet. 
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Erfaringerne er også, at arbejdet med værdibaseret styring er meget mere end afregnings-

model, da det påvirker mange af de indgroede vaner. Ex. Tidspunkter for ambulante be-

søg, inddragelse af pårørende og planlægning udfra, hvad der passer den enkelte patient 

bedst. Forudsætning for ændringerne er, at denne kultur og holdningsændring prioriteres 

og italesættes ledelsesmæssigt.  

 

Sammenhæng og samhørighed på tværs af sundhedsvæsenet er helt centralt for at værdi 

for patienten, som led i værdibaseret styring, bliver tydelig. Tilsvarende på hospitalet. 

Planlægning og fokus sker mere med udgangspunkt i den enkelte afdeling og det enkelte 

lægelige speciale, end med fokus på patientens samlede forløb.  

  

 

Hjertecenteret som forsøgslaboratorium  

 

Udgangspunktet for værdibaseret styring på Hjertecentret er at skabe gode rammer for det 

kliniske arbejde og at organisere patientforløbene så det giver mest mulig værdi for pati-

enten. Det er ambitionen, at en model for værdibaseret styring kommer til at medføre et 

markant øget ledelsesmæssigt fokus på patientnære resultatmål. Det betyder også, at vær-

di for patienterne sættes i centrum for tilrettelæggelse af nye patientforløb og for de lø-

bende fremadrettede forbedringer på Hjertecentret. Samtidig fastholdes fokus på effektivi-

tet og de samlede omkostninger. Det forventes for eksempel, at projektet vil medføre en 

række organisatoriske ændringer i Hjertecentret, som skal modvirke ’søjletænkning’ og 

understøtte åbent og fleksibelt samarbejde på tværs af specialer og organisatoriske enhe-

der, således at patienterne oplever et mere sammenhængende forløb i Hjertecentret.  

 

Det er endnu ikke afklaret hvilke styringsmæssige mekanismer der kommer i spil i projek-

tet. 

 

5.2. Besøg i de tre regioner 

 

Task forcen har i efteråret 2016 besøgt tre regioner Syd, Midt og Sjælland, der alle har 

været fremme i den offentlige debat i forbindelse med diskussioner af nye styringsmodel-

ler.  

 

De besøgte regioner er alle i gang med at finde alternativer til takststyringen og som ud-

gangspunkt videreudvikles på allerede eksisterende og kendte modeller og metoder. Alle 

sammen med samme formål nemlig at reducere aktiviteter på hospitalerne, der kan kende-

tegnes spild og for at imødekomme pres i form af nye behandlinger og stram økonomi.  

Ingen af de besøgte regioner tager i deres initiativer udgangspunkt i modeller omkring 

værdibaseret styring, som formuleret af Michael Porter.  

 

Det er task forcens opfattelse, at fokus regionalt i dag er rettet mod udførelse af den rigti-

ge produktion og at udrednings- og behandlingsgarantier overholdes – dog under den bi-

betingelse at finansieringen fra den statslige aktivitetsordning, kommunale medfinansie-
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ring og evt. indtægter fra udenregionale aktiviteter bibeholdes. Fokus er således fortsat 

balance i forhold til udbud og efterspørgsel/patientrettigheder, men ikke koblet ensidigt til 

aktivitets(vækst), men snarere til det generelle styringsfokus.  

 

Der arbejdes på forskellig måde med at gennemføre kulturændringen. I Region Syddan-

mark sker dette bl.a. gennem en ny fælles lederuddannelse med udgangspunkt i den IHI-

inspirerede Virginia Mason forbedringsmodel og en decentralisering af budgetansvaret for 

forbruget på fremmede sygehuse, her defineret som populationsansvar. I første omgang 

udvælges et antal afdelinger, der er omfattet af forsøget. 

 

I Region Midtjylland er den fremtidige model fortsat under udarbejdelse og benævnes 

’’Et sundhedsvæsen på patientens præmisser’’. Her tages udgangspunkt i triple aim tan-

kegangen om forbedringer i befolkningens sundhedstilstand, høj patientoplevet kvalitet og 

lave omkostninger pr. borger. Ledelsestiltaget er også her italesættelse af aktivitet er godt, 

hvis det er den rigtige aktivitet og produktivitet hentes andre steder med andre ord fokus 

på, at der er tale om et kulturprojekt.   

 

I begge regioner er der desuden på toplederniveau givet håndslag på, at finansieringen fra 

de aktivitetsbaserede ordninger opretholdes på nuværende niveau eller, at der kan indhen-

tes omkostningsreduktion ved aktivitetsnedgang. 

 

Fokus i Region Sjælland er fortsat initiativet Værdi for borgeren. Her belønnes overhol-

delse af behandlings- og udredningsretten, overholdelse af kræftpakkerne og målopfyldel-

se i forhold til de kliniske databaser. Udgangspunkt for styringen er fortsat en stram øko-

nomi i regionen, så derfor er forbruget på de fremmede sygehuse også her et hospitalsan-

svar.     

 

5.3. Task forcens vurderinger 

 

Grundtanken i de tre besøgte regioner er at flytte fokus væk fra produktionsperspektivet 

og over mod ledelsesmæssige prioriteringer, der skal sikre en meningsfuld aktivitet.  

 

En fællesnævner i alle regioner er, at der implementeres modeller der løser lokale pro-

blemstillinger og benytte erfaringer fra allerede gennemførte forsøg.  Der er således ikke 

implementeret nyskabende alternative afregningsmodeller.  

 

Task forcens vurdering er, at ændringerne er primært kulturforandringsprojekter, hvor le-

delsers og medarbejderes fokus flyttes mod ”Hvad vi ikke længere skal lave” og ”hvad 

der giver værdi for patienten”. Kun Region Sjælland satser på økonomiske incitamenter til 

at sætte udvalgte områder på den ledelsesmæssige dagsorden. 
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Styringsmodellen sætter rammerne for regionens samlede styring og skal understøtte det 

overordnede mål. 

  

I valg af styrings- og afregningsmodel foreslås det, at følgende formål skal understøttes: 

 

A. Understøtte fokus på aktiviteter, der giver mest værdi for patienten 

B. At sikre økonomisk råderum på ca. 400 mio. kr. årligt til nye behandlinger og 

omprioritering på tværs af specialer og hospitaler. 

C. At sikre en stabil økonomi og holde den økonomiske ramme. 

Værdi for patienten 

Styringsmodellen skal understøtte fokus på værdi for patienten og understøtte de politiske 

målsætninger om: 

 

 Patientens situation styrer forløbet – et mere menneskeligt sundhedsvæsen 

 Høj faglig kvalitet og fokus på effekt (outcome) 

 Mindske spild og undgå takstgenereret aktivitet 

Omprioritering 

For at sikre omfordeling af ressourcer på tværs af enheder og specialer, samt at sikre res-

sourcer til nye behandlinger og udvikling af sundhedsvæsenet, er det afgørende, at der 

indarbejdes en mekanisme til omprioritering af midler. Der skal forventeligt etableres et 

”omprioriteringsbidrag” i størrelsesordenen 400 mio. kr. årligt. Omprioriteringen kan ind-

tænkes i modellen som et muligt alternativ til produktivitetsmål.  

 

Stabil økonomi 

Det er afgørende at en ny styringsmodel sikrer en solid styring af driften og overholdelse 

af den økonomiske ramme. Styringsmodellen skal således tage højde for de risici, der er 

ved skift af styringsmodel under uændrede rammebetingelser, herunder kommunal medfi-

nansiering og statslig meraktivitetspulje 

 

6.1. Principper for værdibaseret styring i Region Hovedstaden 

 

Værdibaseret styring skal ses i sammenhæng med den overordnede ledelsestænkning i re-

gionerne, hvor der er øget fokus på ledelsesopgaven og på styring. F.eks. er den danske 

kvalitetsmodel nyligt afskaffet bl.a. i erkendelse af, at modellen medførte ganske betyde-

lig registrerings- og dokumentationskrav uden oplevelse af tilstrækkelig positiv effekt på 

sundhedsvæsenet. Introduktion af et nyt styringssystem, der omfatter afregning, bør derfor 

bl.a. ses i sammenhæng med denne erfaring og i sammenhæng med det overordnede le-

delsesparadigme. Særligt bør et nyt styringssystem vurderes kritisk i forhold til, om det 

realistisk understøtter den styrings- og ledelsesmæssige kerneudfordring, eller om den øn-

skede effekt kan nås med andre mekanismer.  

 

Region Hovedstaden har som en af sine overordnede politiske målsætninger, at patientens 
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situation skal styre forløbet. Sundhedsvæsnet skal altid tage udgangspunkt i det enkelte 

menneske, når patientens forløb tilrettelægges. Patienterne har forskellige forudsætninger 

for at indgå i behandlingsforløb og opnå det bedste resultat af deres behandling. Derfor 

skal planlægning og gennemførsel af behandling tage udgangspunkt i patientens situation, 

forudsætninger, ressourcer og motivation. 

 

Regionen har ligeledes et politisk mål om afbureaukratisering. Unødige processer og bu-

reaukrati skal afskaffes. Ledelsesmæssigt er der et klart fokus på at udvikle Regionen mod 

mindre styring og mere tillidsbaseret ledelse. De helt grundlæggende udviklingspres og 

udfordringer, som sundhedsvæsenet står over for, kan ikke løftes med styring – det kræver 

ledelse.  

 

En styringsmodel skal understøtte den ledelsesmæssige udviklingsindsats, men kan ikke 

være den drivende faktor. Styringsmodellen skal således sikre, at ledelserne og medarbej-

derne får bedre rammer til at nytænke og udvikle de kliniske processer og arbejdsgange - i 

højere grad ud fra dét, der betyder noget for patienten og de pårørende. Modellen skal li-

geledes være enkelt og gennemskuelig.  

  

Principperne for den fremtidige afregningsmodel bør derfor være: 

 Enkelthed og gennemskuelighed 

 Retfærdighed og troværdighed 

 Minimering af unødige processer og bureaukrati 

 

Der er ofte fokus på takststyringens aktivitetsdrivende effekt. Vækst i aktiviteten kan 

håndteres og er i vidt omfang er håndteret i Region Hovedstaden i dag med et loft. Det er 

imidlertid afgørende at skabe drivkraft til at afvikle aktiviteter og nedjustere kapaciteten, 

hvor det er muligt, uden at det har mærkbar sundhedsmæssig effekt. Særligt i situationer, 

hvor det kræver, at personaleressourcer skal reduceres eller omplaceres, er der en barriere 

for effektivisering eller afvikling af aktivitet. Den ledelsesmæssige udfordring ved dette 

findes uafhængigt af styringsmodel.  

 

Udvikling af en fremtidig afregningsmodel bør risikoafstemmes med statens finansiering 

af regionerne, for at sikre stabil økonomi og rammeoverholdelse. Der er endvidere behov 

for, at klarlægge hvilke udviklingstiltag der er vigtigst at understøtte. 

  

6.2. Finansierings- og afregningsmodeller 

 

Begrebet ”finansieringsmodel” anvendes om systemet, der tilvejebringer regionens sam-

lede økonomiske ramme. Det er statens økonomiske styring af regionen.  

 

Begrebet ”afregningsmodel” dækker den økonomiske model, der fordeler midler på hos-

pitalerne (eventuelt videre til afdelingerne) samt de økonomiske incitamenter. Det er regi-

onens styring af hospitalerne og de tværregionale virksomheder. 
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I valget af fremtidig økonomisk styringsmodel (afregningsmodel) er der er en række eks-

ternt givne faktorer, der skal indgå i overvejelserne. Finansieringen af regionen bygger i 

dag delvis på aktivitetsafhængige bevillinger. Det danner rammen for valget af fremtidig 

styringsmodel/afregningsmodel i regionen.  

 

I bilag 1 er opgjort hvor stor en del af Region Hovedstadens økonomiske grundlag, der 

beror på aktivitetsafhængige bevillinger. Samlet er det ca. 10 mia. årligt, der tilføres på 

baggrund af aktiviteten. 

  

Der pågår drøftelser om justering af finansieringsmodellen på nationalt plan, men ud-

gangspunktet for nedenstående overvejelser er den nuværende finansieringsmodel.  

 

Det er task forcens anbefaling, at der i valg af model sikres, at tab af finansieringsgrund-

lag modsvares af omkostningsreduktioner. 

 

Internationalt arbejdes der med fire dominerende afregningsmodeller indenfor sundheds-

væsenet: Ydelsesafregning, DRG, Rammebudgetter og Capitation. Disse modeller anven-

des enten som enkeltstående afregningsmodeller eller i kombination.  

 

Ingen af disse overordnede modeller har i sig selv indbyggede incitamenter til at fremme 

hverken kvalitet eller omkostningseffektivitet. Derfor er der, med dette sigte, gennem de 

senere år udviklet tre typer af modeller ovenpå de traditionelle finansieringsmodeller.   

 

Det drejer sig om  

 Tillægsafregning. Dvs. bonus for specifikke mål og indsatser. Afregninger i kom-

binationer med eksisterende afregningsmetode (P4P)  

 Forløbsafregning. Afregning pr. forløb, f.eks. ved kroniske tilstande som diabetes.  

 Populationsbaseret betaling. En fast sum for varetagelse af behandling for en be-

stemt population med krav om opfyldelse af f.eks. kvalitetsmål.  
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I figuren er vist en samlet oversigt over de forskellige afregningsmodeller, der er gen-

nemgået hvor graden af bundling er stigende fra højre mod venstre. Figurens midterste 

element viser ved farvemarkeringer modellernes grundlæggende incitamenter.  Den ne-

derste del indikerer, at alle modellerne i princippet kan kombineres med afregning for 

outcome. Modellerne kan også kombineres med en form for overskudsdeling på tværs af 

udbydere eller som en straf /bøde for manglende målopfyldelse. 

 

Eksempelvis er en rammestyringsmodel velegnet, hvis der ønskes en dæmpet aktivitet og 

omkostningskontrol. Effekten på både primær og sekundær forebyggelse er usikker, mens 

der ikke sikres koordination med de øvrige sektorer.  Der forudsættes i modellen, at der 

leveres kvalitet i behandlingen og er fokus på værdi for patienten. Rammestyring fordrer 

derfor en stor ledelsesmæssig indsats, klare mål og forventninger og skal kombineres med 

styringsmodellen, hvis der eksplicit ønskes fokus på overholdelse af behandlings- og ud-

redningsgarantier. 

  

Det er ikke muligt at udpege en type af model, som internationalt har vist sig at kunne 

svare enkelt og fuldgyldigt på ønsket om at koble økonomistyring med kvalitetsstyring. 

Internationalt er der dog gjort en række forsøg med for eksempel Pay for Performance 

(P4P) og Bundled Payment på for kroniske sygdomsforløb
2
.  I en række af forsøgene er 

inspiration til fokus og indsatser.  

 

I det følgende afsnit beskrives tre overordnede scenarier for afregning, som task forcen 

har arbejdet med som input til ny økonomistyringsmodel.   

 

Det forudsættes, at driftsmålsstyringen består og tilpasses efter hvilke områder, der bedst 

håndteres udenfor en afregningsmodel.  Det forudsættes også, at modellen designes såle-

des, at der sikres rammeoverholdelse af driftsbudgetterne og at der ligesom i dag tilveje-

bringes et råderum til håndtering af nye behandlinger og medicinudgifter uden for afreg-

ningsmodellen. 

 

6.3. Scenarier for styring og afregning. 

 

Erfaringsopsamlingen nationalt og internationalt giver anledning til, at der kan opstilles 

følgende overordnede scenarier for ny afregningsmodel i Region Hovedstaden i 2018.  

 

Model 1. Rammestyring  

 

Et forslag er at indføre rammestyring. Denne model giver omkostningskontrol og betyder, 

at det nuværende fokus på produktion og DRG-system forsvinder. Der vil derfor opleves 

større frihedsgrader på både afdelings- og hospitalsniveau til indførelse af nye måder at 

organisere arbejdet på og aktivitetsdæmpende indsatser.   

 

                                                      
2
 Se f.eks. OECD(2016): Better Ways to Pay for Health Care. 
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Rammestyringen er let at administrere og kan kombineres med andre afregningsmodeller, 

som f.eks. pay for performance, hvis der ønskes særlig fokus på et område. Eller kan 

kombineres med kapacitetsstyringsmodeller lokalt, som det i dag er tilfældet i Region 

Hovedstadens Psykiatri.  

 

Der er med rammestyring imidlertid en risiko for, at der ikke leveres den rigtige aktivitet, 

at der ikke nedjusteres på kapaciteten i tilfælde af vigende aktivitet og at der ikke nødven-

digvis er fokus på overholdelse af behandlings- og udredningsgarantier. Endvidere kan 

budgetfordelingen også være uklar for afdelingerne. Rammestyringsmodellen kan derfor 

give udfordringer i forhold til det aktivitetsbaserede finansieringsgrundlag fra stat, kom-

muner og de øvrige regioner i det tilfælde, hvor disse ordninger bevares i deres nuværen-

de form.  

 

En rammestyringsmodel følger principperne om enkelthed, gennemskuelighed og mini-

mering af administration/bureaukrati, men sikrer ikke nødvendigvis en retfærdig fordeling 

af midler i systemet. Rammestyring stiller krav til udformningen af den tilhørende sty-

ringsmodel (driftsmålsstyringen). 

 

Driftsmålstyringen skal indrettes efter værdi for patienten, sikring af det rette fokus på ud-

rednings- og behandlingsret og vurdering af status i forhold statslig ordning mm..    

 

 

 

Model 2. Situationsbestemt afregning.  

 

Takststyringsmodellen har fungeret siden 2002 og har haft en række positive konsekven-

ser. Modellen har således betydet, at der er blevet større omkostningsbevidsthed. Sty-

ringsformen har dog også en række uhensigtsmæssige effekter og virker bl.a. ikke på om-

råder med stor andel af akutte patienter, hvor det ikke er muligt at styre indtaget af patien-

ter.   

 

Takststyringen er ligeledes i tilfælde med vigende aktivitet også med til at generere ’spild’ 

aktivitet som ekstra kontrolbesøg, ambulante besøg fordelt over flere dage for at oprethol-

de et vist aktivitetsniveau og dermed undgå at tilpasse personalekapaciteten, som ellers vil 

være konsekvensen af modellen.  

 

Derfor foreslås en model med afregningsmodel afhængig af behandling / speciale, dvs. en 

kombination af flere modeller på samme tid:  

 

Forløbsafregning 

I en sådan model kan eksempelvis indbygges forløbsafregning på områder med problemer 

med udrednings- og behandlingsgarantierne for at sikre fokus på patienter, der venter og 

undgå unødvendige ambulante kontroller.  Der er muligheder forløbsafregning på for ek-

sempel bypass-behandlinger, med en samlet betaling for patientens forundersøgelse ope-

ration og eventuelle kontroller efterfølgende.  For kroniker-sygdomme som for eksempel 

Punkt nr. 5 - Temadrøftelse om ny styringsmodel
Bilag 1 - Side -21 af 24

Møde i IT- og afbureaukratiseringsudvalget d. 21-06-2017



diabetespatienter eller rygpatienter kan etableres årlig afregning med fast årligt beløb pr. 

patient for at sikre at patienterne kun indkaldes ved behov.    

 

Der er en række uløste tekniske udfordringer og risiko for strategisk registrering ved for-

løbstakster. 

  

Rammestyring 

For akutte funktioner som for eksempel FAM’erne, hvor det i mindre grad end for elekti-

ve funktioner er muligt med en præcis aktivitetsplanlægning/ påvirkning vil rammebud-

gettering være en god afregningsform.  

 

Fordelene ved en sådan model er, at der benyttes de økonomiske styringsmekanismer på 

de behandlinger, hvor der er størst effekt. Modellen giver gode muligheder for at afprøve 

mange forskellige afregningsformer på samme tid og vil således efterkomme ønsker fra 

centralt hold om at afprøve en værdibaseret styringsmodel (portermodel). 

 

Den store ulempe ved modellen er kompleksiteten og de tilhørende administrative res-

sourcer, der skal benyttes til udformning, opfølgning og vedligeholdelse af modellen. Der 

er i modellen risiko for, at ikke alle behandlinger opfanges. Modellen vil også betyde en 

risiko for, at der på afdelingsniveau skal håndteres flere forskellige afregningsformer og 

giver derfor også betydelige usikkerheder omkring budgettet. 

 

Kompleksiteten i modellen følger ikke principperne om enkelthed, gennemskuelighed og 

minimering af administration/bureaukrati.   

 

Model 3 Modereret takststyring  

 

Økonomiske incitamenter virker og således også takststyringsmodellen. Nogle af de uin-

tenderede effekter er beskrevet i afsnittet om takststyringsmodellen ovenfor. Særligt er 

uhensigtsmæssigheder og barrierer især observeret på hospitaler, hvor takststyringsmodel-

len er udmøntet mekanisk på afdelingsniveau uden skelen til afdelingernes casemix.  

 

Det foreslås derfor at moderere den nuværende model til kun at gælde på hospitalsniveau 

eller for udvalgte behandlinger.  

 

Konkret foreslås, at en løsning kan være at udelade bestemmelsen: ’’Hospitalsdirektionen 

fordeler eventuelle mer- eller mindre bevillinger til de udførende afdelinger under hen-

syntagen til aktiviteten’’. 

 

Fordelene ved en sådan model er, at der bevares omkostningskontrol og lave administrati-

onsudgifter. Endvidere vil fokus på afdelingsniveau ikke være rettet mod produktionen, 

og der vil kunne forventes mere fokus på nye arbejdsgange og hensigtsmæssige patient-

forløb. Samtidig bibeholdes det overordnede ledelsesfokus på omkostningskontrol. Mo-

dellen vil endvidere kunne rumme afprøvning af nye styringsformer/afregningsmodeller. 
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Ulemper ved modellen er, at det ikke er sikkert at fokus på aktivitet på afdelingsniveauet 

forsvinder, og at det kan være uklart hvorledes fordelinger af mer- og mindreaktivitet vil 

ske når reglen om fordeling til afdelingerne forsvinder. 

 

Modellen fordrer derfor en ledelsesmæssig indsats og opfølgning på hospitalsniveau, hvor 

der herfra vurderes hvilke behov og krav, der med rimelighed kan lægges ud på afdelin-

gerne. 

 

En anden mulighed er, at takststyringsmodellen beholdes men udelukkende for elektive 

område og udvalgte ambulante behandlinger, resten rammestyres.  

 

Fordelen ved en sådan model vil være, at takststyringsmodellen benyttes på de områder, 

hvor den har størst effekt og hvor afdelingerne har mulighed for at påvirke indtaget af pa-

tienter. Modellen vil administrativt være forholdsvis simpel og vil sandsynligvis sikre ef-

terlevelse af aktivitetsforudsætninger fra stat mm.
3
. Modellen løser ikke problemstillin-

gerne omkring uintenderet adfærd og manglende tilpasning af arbejdsgange eller behov 

for nedjustering af aktiviteten på afdelingsniveau og indebærer en risiko for at akutte pati-

enter ’skubbes’ over i elektiv behandling.  

 

Da takststyringsmodellen er indarbejdet gennem flere mange år og kun anvendes på over-

ordnet niveau, følger den i rimelig grad principperne om enkelthed, gennemskuelighed og 

minimering af administration/bureaukrati. Det stiller dog nye krav til hospitalsledelserne, 

der ikke kan anvende samme opfølgningsmetoder som tidligere. 

 

6.4. Den videre proces 

Gennemgangen af de forskellige indsatser og modeller for værdibaseret styring har vist, at 

der ikke eksisterer et entydigt billede af, hvad der lægges i ordet ”værdi”, og hvordan der 

arbejdes med ”værdibaseret styring” i de forskellige regioner, i de fælles nationale forsøg 

mv. 

 

Det skal derfor drøftes og besluttes hvilke mål en værdibaseret styringsmodel i Region 

Hovedstaden skal understøtte, ligesom det er vigtigt at drøfte i hvilket tempo en ny sty-

ringsmodel bør implementeres.  

 

Det foreslås på den baggrund, at der sker en faseindelt implementering af en ny styrings-

model.  En faseinddeling vil muliggøre afprøvning af styringsmodellen på udvalgte områ-

der i 2018, inden modellen implementeres bredere på regionens hospitaler. Derved kan 

der opnås og indarbejdes erfaringer fra Udviklingshospital Bornholm, Hjertecentret samt 

de udvalgte områder, inden modellen udrulles bredere senere. 

 

                                                      
3
 Modellen svarer i hovedtræk til Region Syddanmarks nuværende takststyringsmodel 
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Det vil betyde, at mulige områder for yderligere afprøvning af ny styringsmodel skal 

identificeres i 2017. 
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BILAG 2 FORSLAG FRA HOSPITALER TIL OMRÅDER DER FRITAGES FRA TAKSTSTYRINGEN I 2018 
 

 
1 
 

Hospital Afdeling Forslag Værdi for patienten, hvad 
skal opnås  
hvordan måler vi det  

Brug af sundhedsplatformen i 
projektet / andre 
udfordringer 

Aktivitetsomfang & DRG-kroner i 
17-priser 

Bispebjerg-
Frederiksberg  

Diabetes -
ambulatorium 

For en række, 
velfungerende, patienter 
med kroniske  
sygdomme vil der være en 
øget værdi i mindre tids- og 
fremmødekrævende 
konsultationer. For en 
anden gruppe, mere 
opmærksomhedskrævende, 
vil der være øget værdi i 
tværsektorielle forløb 

Tværsektorielt 
samarbejdsprojekt  med 
almen praksis og 
Københavns kommune,  
Der måles ved skemaer og 
fokusgruppe undersøgelse, i 
samarbejde med Institut for 
Folkesundhed - 
Forskningsenheden for 
Almen Praksis, Aarhus 
Universitet. 

Vanlig brug af SP. Der vil 
formentlig, da SP ikke 
indrapporterer til national 
diabetesdatabase blive behov 
for yderligere registrering. 

Ambulatoriet havde i 2016 -  3.801 
ambulante kontakter  I 2016 var 
den samlet produktionsværdi  på 
5,863 mio. kr. - i 2017 takstniveau. 

Herlev-
Gentofte 

Ortopædkirurgisk 
afdeling 
Planlagte hofte og 
knæalloplastikker 

Ved fusionen af 3 
afdelinger fra forskellige 
hospitaler, er der behov for 
ensretning af patientforløb. 
Ved at vende fokus fra 
takststyringen til værdi for 
patienten, vil der i arbejdet 
med ensretningen blive 
muligheder for ændringer 
på ambulante område og 
færre operationer, 
sidstnævnte ved 
anvendelse af PROM-er. 

- Færre ambulante 
kontrolbesøg                                                                   
- Overholdelse af 
udredningsret (og stigning i 
antal unikke cpr. numre)                                                                                                         
-  Datamonitorering af 
følgende kliniske Database: 
Knædatabasen (alloplastik), 
Hoftedatabasen (alloplastik) 
med fokus på opfølgning på 
PRO-er ,                                                                                                              
hospitalserhvervede 
infektioner, 
genoptræningsplaner for at 
mindske antal 
komplikationer i 
behandlingen. 

Videreudvikling og validering 
af relevante 
kvalitetsparametre i SP 
Dashboard - anvendelse af Min 
Sundhedsplatform Patientens 
brug af "Min 
Sundhedsplatform" til behovs 
bestemte besøg og bookinger 
efter operation.  
Med ibrugtagningen af  min 
Sundhedsplatform,  er der  
mulighed for at kommunikere 
med  patienterne uden 
personligt fremmøde, som er 
tidsbesparende for patienten: 
mailkorrespondance, 
spørgeskemaer, patienten har 
mulighed for at indtaste 
værdier (fx blodtryk). 

Aktivitetsværdien af elektive knæ 
og hofte patienter er 145,4 mio. kr. 
 
Der er 79.933 ambulante besøg til 
en samlet værdi på 195 mio. kr.  

Punkt nr. 5 - Temadrøftelse om ny styringsmodel
Bilag 2 - Side -1 af 5

Møde i IT- og afbureaukratiseringsudvalget d. 21-06-2017



BILAG 2 FORSLAG FRA HOSPITALER TIL OMRÅDER DER FRITAGES FRA TAKSTSTYRINGEN I 2018 
 

 
2 
 

Hospital Afdeling Forslag Værdi for patienten, hvad 
skal opnås  
hvordan måler vi det  

Brug af sundhedsplatformen i 
projektet / andre 
udfordringer 

Aktivitetsomfang & DRG-kroner i 
17-priser 

Amager-
Hvidovre 

Medicinske 
ambulatorier 

Drift af ambulatorium 
under hensyn til kvalitet, 
effektivitet og relevant 
patientflow mellem primær 
og sekundært 
sundhedsvæsen. Der 
tilbydes ambulante besøg 
for patientgruppen udfra 
en individuel vurdering og 
med et minimum af faste 
kontroller 

Mål: 
Reduktion i antallet af 
kontrolbesøg 

Der arbejdes i projektet aktivt 
med brugen af min 
sundhedsplatform til 
indrapportering af 
patientrapporterede 
oplysninger. 

Samlede DRG-værdi er 83,9 mio. 
kr. og 22.752 ambulante besøg. 
Der forventes en omlægning af 20 
% af de ambulante besøg 

Nordsjælland Kronisk Obstruktiv 
Lungesygdom eller 
Hjerteområdet  

Ambulante område 
medicinske patienter med 
kroniske sygdomme, f.eks. 
KOL- og/eller hjerte-
området. 
 
 
Selve det at fritage det 
ambulante område vil efter 
vores vurdering give et 
bedre incitament til at se 
nye patienter (herunder 
udredningspatienter) og 
minimere antallet af 
kontroller.  

Det vi skal måles på er:  
• Patienttilfredshed: Mere 
patientinvolvering med 
afsæt i spørgsmål fra LUP 
omkring ambulante 
patienters oplevelse af 
personalets involvering af 
dem. Disse spørgsmål kan 
afdækkes løbende i de 
involverede ambulatoriers 
løbende 
patienttilfredshedsmålinger. 
• Faglig kvalitet: 
Overholdelse af 
udredningsgarantien, 
opfyldelse af hjertepakker, 
flere unikke cpr-numre, 
reduktion i antal 
genindlæggelser, flere 

SP forventes at kunne levere 
data på aktivitetssiden, 
herunder opfølgning på antal 
besøg og sammensætningen af 
dem, overholdelse af 
udredningsgaranti m.v. 

• Hjerteområdet Kardiologiske 
ambulatorier: 3.035 ambulante 
besøg og 7,205 mio. kr. i DAGS-
værdi. 
 
• KOL  Lunge- og 
Infektionsmedicinske 
ambulatorier:  
14.360 ambulante besøg og 21,764 
mio. kr. i DAGS-værdi.  
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Hospital Afdeling Forslag Værdi for patienten, hvad 
skal opnås  
hvordan måler vi det  

Brug af sundhedsplatformen i 
projektet / andre 
udfordringer 

Aktivitetsomfang & DRG-kroner i 
17-priser 

førstegangsbesøg og færre 
(mere behovsbestemte) 
kontrolbesøg 
• Effektivitet i form af: 
Omlægning af ambulante 
besøg til behovsbestemte 
besøg, flere 
udredningsbesøg og 
udgående funktioner/besøg 
samt 
opgaveflytning/glidning fra 
læger til sygeplejersker 
• Personalets trivsel: Bedre 
udnyttelse af kompetencer 
 
 

Rigshospitalet  Hovedortocenteret,  
Videnscenter for 
reumatologi og 
rygsygdomme 

Fritagelse af den 
reumatologiske aktivitet og 
ambulante kirurgiske 
aktivitet fra takststyringen 
for i samarbejde med 
patientrepræsentanter 
målrette nye måder at 
tænke patientforløb på 

Målinger udfra den løbende 
patienttilfredshedsmåling 
Kvalitet udfra relevante 
kliniske databaser COSPINE 
og DANBIO.  
Der indgår PRO i 
databaserne. 
Udredningsret og 
behandlingsgaranti. 
 

Der skal arbejdes på at udvikle 
dashboards i 
sundhedsplatformen til at 
følge de enkelte patientforløb 
på tværs samt at følge 
opgørelsen af PRO. 

312,3 mio. kr.  
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Hospital Afdeling Forslag Værdi for patienten, hvad 
skal opnås  
hvordan måler vi det  

Brug af sundhedsplatformen i 
projektet / andre 
udfordringer 

Aktivitetsomfang & DRG-kroner i 
17-priser 

Rigshospitalet  Finsencentret Hele aktiviteten for 
Finsencentret undtages fra 
takststyringsmodellen 

Finsencentret har det 
seneste år haft en række 
workshops med alle ledere, 
med fokus på 
effektivisering, dvs. 
forbedring på mindst ét af 
perspektiverne: Patient, 
faglig kvalitet, 
ressourceudnyttelse. 
Følgende temaer er 
identificeret og 
konkretiseret: Omlagte 
patientforløb, 
organisatorisk optimering, 
herunder for indlagte pt., og 
øvrige. Afhængig af 
patientforløbet, og fase 
(indl., amb., hjem) vil der 
være tale om reduktion i 
indlæggelsestid/antal, færre 
ambulante besøg, øget 
støtte i hjemmet,  og brug 
af PRO til beslutningsstøtte. 

Alle forslag forudsætter 
indikator-monitorering via SP, 
enkelte også inklusion af PRO 
sammen med Min SP (amb. til 
hjem). Understøttelse af 
omlagte forløb med 
specialtilpassede arbejdsgange 
i SP vil hjælpe i 
implementeringen 

Aktivitet Finsencentret                                                           
Antal udskrivninger: 9.049                                        
Antal besøg: 144.117                                                    
DRG/DAGS værdi:  1.170 mio. kr.    
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BILAG 2 FORSLAG FRA HOSPITALER TIL OMRÅDER DER FRITAGES FRA TAKSTSTYRINGEN I 2018 
 

 
5 
 

Hospital Afdeling Forslag Værdi for patienten, hvad 
skal opnås  
hvordan måler vi det  

Brug af sundhedsplatformen i 
projektet / andre 
udfordringer 

Aktivitetsomfang & DRG-kroner i 
17-priser 

 Finsenscenteret   
Hæmatologisk 
klinik 

Fritagelse af hele centeret 
med henblik på nye 
arbejdsgange gennem 
patientinddragelse.  

Som ovenfor Som ovenfor Myelomatose:                                                                         
Antal udskrivninger: 292                                          
Antal besøg: 5.204                                                      
DRG/DAGS værdi: 64,907 mio. kr.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
Kronisk lymfatisk Leukæmi:                                              
Antal udskrivninger:  69                                                    
Antal besøg: 1.703                                                      
DRG/DAGS værdi: 11,364 mio. kr.        
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OVERORDNET STATUS FRA 
CENTER FOR IT, MEDICO OG TELEFONI  
PÅ DRIFT OG UDVIKLING – MAJ 2017 

TELEFONHÅNDTERING 
Servicemål: 80 % af alle 
telefoniske henvendelser til CIMT 
Servicedesk skal besvares inden 
for 5 min.  

STRAKSAFKLARING 
Servicemål: 60 % af alle 
telefoniske henvendelser til CIMT 
Servicedesk skal løses ved første 
kontakt.  

SUPPORT SYSTEMDRIFT AKTUELT FRA CIMT 

PROJEKTER 

SP bølge 1 SP bølge 2 

SAGER 
Sager løst inden for mål 

Antal løste sager 

Antal oprettede sager 

Få sager på grund af 
sommerferie 

Torben Dalgaard på Folkemødet 16/6 2017 
Torben deltager i to debatter om 
sundhedsdata: Sundhedsdata – vores fælles 
skattekiste? i Greater Copenhagens telt og i 
Swipx’s debat, Hvorfor halter det med 
digitaliseringen i Danmark?, på Folkeskibet 
Vestjylland, bådpladser. Kig forbi, hvis du er 
på Folkemøde, og tip gerne andre, der kunne 
være interesserede i de to debatter.   

Konturens farve angiver aktuel status.   
- Grøn: Projektet følger tidsplan og 

overholder ressourcer 
- Gul: Projektet afviger pt. fra 

rammerne, men det forventes at 
kunne komme på plan igen.  

- Rød: Projektet afviger fra 
rammerne. Der arbejdes på en 
justering af enten forventninger 
eller rammer.   

Pilen angiver udvikling fra sidste måned. 

Grafen viser udviklingen i 
projektporteføljen. 
Praksys.dk og 
Sundhedsplatformen er 
ikke indeholdt i grafen. 
Farvernes betydning er 
angivet til højre.  

Luppen markerer forhold, der påvirker den 
overordnede sagsmængde eller sagsløsning. 

Bilag 1: rapport 

SP bølge 3 SP bølge 4 

Nye enhedschefer i CIMT 
I juni måned er startet tre nye enhedschefer i CIMT:  
  
  
  
     
 
 
Marianne From (til venstre) og Martin Post (i midten) 
deler ansvaret i enheden Sundhedsplatformen, mens 
Christina Hansen (til højre) får ansvar for enheden 
Systemservices, der forvalter størstedelen af 
regionens øvrige systemer.  
 
Martin kommer fra NNIT A/S, mens både Marianne og 
Christina kommer fra Sundhedsplatforms-
programmet. Derfor er der ved at blive lagt en plan 
for, hvordan overgangsperioden bedst håndteres, så 
Sundhedsplatformen både kommer i mål med 
implementering i Region Sjælland og de 
ledelsesopgaver, der er i CIMT. 

Brugernes tilfredshed med CIMT 
For femte år i træk har CIMT i foråret gennemført 
en tilfredshedsundersøgelse blandt et udsnit af 
regionens ansatte. Resultatet viser, at 
tilfredsheden med CIMTs services fortsat er høj: 
67 % svarer, at de enten er tilfredse eller meget 
tilfredse med CIMTs services.  
Det er et rigtig flot resultat, som er meget tæt på 
resultatet fra 2016 (70 %).  

Punkt nr. 1 - Meddelelser: Overordnet status på drift og udvikling – orientering fra
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BESKRIVELSE AF GRAFER SAMT 
AFGIVELSESFORKLARINGER 
SUPPORT SYSTEMDRIFT 

PROJEKTER 

SAGER 

 
Servicemål: Servicemål er aftalt mellem koncernledelsen 
på vegne af hospitaler, virksomheder og centre, og CIMT.  
 
Svartider: Målet for, hvor stor en andel af 
telefonopkaldene til CIMT Servicedesk, som skal besvares 
inden for fem minutter, er 80 %. Da en meget stor del af 
alle henvendelser til CIMT foregår telefonisk, er dette et 
centralt mål for brugernes oplevede service.  
  
Straksafklaringer: En straksafklaring betyder, at en sag 
løses ved første telefoniske kontakt. Dette er en vigtig 
forudsætning for, at brugerne hurtigst muligt kan komme 
videre i deres daglige virke. Målsætningen er, at minimum 
60 % af alle henvendelser til CIMT Servicedesk løses ved 
første telefoniske kontakt.  

Figuren viser det samlede antal registrerede og lukkede (løste) sager, der håndteres af  
CIMT og eksterne leverandører.  
 
Figuren viser desuden andelen af sager, der ikke løses ved første kontakt, men som er løst inden for 
det fastsatte mål for sagstypen.  
 
 
 

I forbindelse med en henvendelse til CIMT registreres en sag i CIMT Serviceportal ud fra en vurdering 
af sagens kritikalitet.  
 
Hvis sagen ikke straksafklares over telefonen, prioriteres den ud fra bl.a. sagens art/emne, antal 
berørte brugere og risikoen for fx patientsikkerhed eller produktionsstop. Kategorierne er Kritisk, Høj, 
Medium eller Normal, og hver især udløser de et mål for, hvornår sagen senest skal være løst. 

Systemsvartiderne udgør pt. den mest direkte måling af brugernes oplevelse af 
systemernes performance. Der foretages målinger på samtlige kritiske systemer 
undtagen Mirsk. Målingerne foretages i et krydsfelt på de enkelte virksomheder. 
Krydsfeltet er det sted, hvor diverse kabler og netværksudstyr forbindes med 
hinanden for at sikre datatransmission mellem udstyr og systemer. Brugernes 
reelle oplevelse ved skærmen er derfor afhængig af en række lokale forhold, 
herunder kabling, netværksudstyr, alder på de anvendte pc’er mv. 
Målingerne er udtryk for, hvor lang tid forskellige handlinger tager – fx. tiden fra 
en søgning påbegyndes til resultaterne præsenteres. Der er opsat 
tærskelværdier for de forskellige typer handlinger, hvor der skelnes mellem 
datatunge handlinger (15 sek.) og standardhandlinger (3 sek.).  

Afvigelsesforklaringer:  

Afvigelsesforklaringer:  

RIS/PACS 
 

• Der er overordnet sket en fremgang i svartidsmålingerne, som er 
forholdsvis tæt på at opfylde de kontraktmæssige krav.  

• Igangværende hardwareopgraderinger og generelle finjusteringer som 
led i RIS/PACS-projektet forventes at forbedre svartiderne yderligere 
i de kommende måneder. 
 

System Beskrivelse 

Orbit Udfaset af Sundhedsplatformen 

Labka II Laboratorieinformationssystemer, der anvendes af klinisk-biokemiske afdelinger samt 
til rekvisition af og søgning på laboratoriesvar i regionen. 

Blodinfo II System til bestilling af blodprodukter til brug i behandling af patienter – fx. plasma. 

Patologi Laboratorieinformationssystem til rekvisition og svar på histologiske  
(vævsundersøgelse) og cytologiske (celleundersøgelse)  analyser. 

AGFA 
RIS/PACS 

Fællesregionale billeddiagnostiske systemer, der dels anvendes til bestilling af 
røntgenundersøgelse, dels anvendes til at se røntgenbilleder.  

GS (grønt 
system) 

Udfaset af Sundhedsplatformen 

WWBakt Webbaseret overbygning til det mikrobiologiske laboratoriesystem ADBakt, der giver 
rekvirenten adgang til at søge på prøvesvar, printe prøvesvar m.m. 

EPM3 Udfaset af Sundhedsplatformen 

Opus notat Udfaset af Sundhedsplatformen 

Mail/kalender System til at sende og modtage e-mails samt organisere kalender og kontaktpersoner. 

Mirsk Udfaset af Sundhedsplatformen 

RSI -  P11 – Sundhedsjournal 2.0 RSI – Praksys.dk   Digital Patologi 

• Leverancen ”Samtykke/privatmarkering for borgeres aftaler og 
laboratoriesvar” er fundet fejlbehæftet, og der er nedsat en 
taskforce med Sundhedsdatastyrelsen for at finde løsning.  

• Leverancen ”Forældres adgang til børns data” er overdraget til RSI, 
da projektet ikke kan løfte den komplekse juridiske del. Leverancen 
er i rød indtil endelig afklaring på RSI-møde 8/6 2017 med forventet 
ændringsanmodning om de-scoping til projektstyregruppen 27/6 
2017.  

 

• Aftalte leverancer er fundet fejlbehæftet, og projektet er 
derfor udfordret af væsentlige forsinkelser.  

• Der er modtaget en revideret plan fra leverandøren primo 
juni måned, som pt. behandles af projektet og 
styregruppen.  

• Planen indebærer i udgangspunktet, at den planlagte 
idriftsættelse 10/8 2017 udskydes ca. 3 måneder. 

• Projektets afvigelse skyldes et 
overforbrug af interne timer ift. 
Budgettet. 
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OVERORDNET STATUS FRA 
CENTER FOR IT, MEDICO OG TELEFONI  
PÅ DRIFT OG UDVIKLING – MAJ 2017 
SUPPORT SYSTEMDRIFT AKTUELT FRA CIMT 

PROJEKTER 

SAGER 
Sager løst inden for SLA 

Antal løste sager 

Antal oprettede sager 

I denne rude vil der være en række 
nyheder, der vurderes at være interessante 
for FU og ITA.  

Bilag 2: Læsevejledning 

Figuren viser aktuel status og udvikling på en række 
udvalgte projekter, der har særlig interesse for eksterne 
modtagere. 
Konturens farve angiver aktuel status.   
- Grøn: Projektet følger tidsplan og overholder ressourcer 
- Gul: Projektet afviger pt. fra rammerne, men det 

forventes at kunne komme på plan igen.  
- Rød: Projektet afviger fra rammerne. Der arbejdes på 

en justering af enten forventninger eller rammer.   
Pilen angiver udvikling fra sidste måned. 

Grafen viser udviklingen i den 
overordnede projektportefølje.   
- De grønne kører som planlagt. 
- De gule afviger pt., men forventes 

at komme på plan igen.  
- De røde afviger og der arbejdes 

på en justering af rammerne.  

Denne boks bruges til at 
markere forhold, der påvirker 
den overordnede sagsløsning 

Speedometrets farve 
indikerer, om systemet 
lever op til de 
servicemål, der er 
angivet for hvert 
system i service-
kataloget.   

Den blå viser (fra 0 til 
100%) er status ved 
sidste rapport.  Den 
orange viser er aktuel 
status.   

Tal viser aktuel status. Tallet i 
(xx.xx%) viser sidste status.  

Den orange linje viser andelen af ikke 
straksafklarede sager, der er løst inden 
for aftalt tid 

Det grønne område viser antallet of 
løste sager for hver måned.  

Det blå område viser antallet of 
oprettede sager for hver måned.  
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Bilag 7. Afrapportering af kongeindikatorer 2/2017 

Driftsmål, der lever op til ambitionsniveauet, er markeret med grøn. 

Driftsmål, der ikke lever op til ambitionsniveauet, er markeret med rød. 

Driftsmål, for hvilke der ikke er fastsat et ambitionsniveau, har ikke en farvemarkering. 

 

Politisk mål Kongeindikator Bemærkning 
Ambitionsniveauet   Udvikling siden seneste 

måling 

Målopfyldelse 

Patientens 

situation styrer 

forløbet 

"Er du alt i alt tilfreds 

med 

indlæggelsens/besøge

ts forløb?" 

Tilfredshedsmålingen er 

nu næsten implementeret, 

men dækker fortsat ikke 

alle hospitaler  

 

Data er her baseret på april 

2017.  

4,5 (somatik og psykiatri) Fald fra 4,4 

 

 

 

 

 

 

Stigning fra 4,2 

Somatik: 

4,3 (april 2017) 

 

 

 

 

 

Psykiatri: 

4,3 (april 2017) 

Høj faglig kvalitet 

Kliniske 

kvalitetsdatabaser 

 

- 

60 % målopfyldelse Fald fra 56 % 53 % målopfyldelse 

(marts 2017) 

 

Ekspansive 

vidensmiljøer 

Hjemtagne eksterne 

midler i form af 

eksterne indtægter til 

forskning og 

innovation fra 

offentlige og private 

finansieringskilder. 

Kongeindikatoren måler 

på regionens samlede 

indhentning af eksterne 

midler til forskning og 

innovation fordelt på 

hospitaler, virksomheder 

og centre. 

Ambitionsniveau: 1% årligt 

sting i eksterne indtægter 

sammenlignet med det 

foregående år (målt i faste 

priser), er ændret til 2% 

således, at der tages højde for 

inflationen, der er estimeret til 

1% i 2017. Som led i 

udvikling af den 

koncernfælles handlingsplan 

for forskning vil der for 2018 

og frem blive fastlagt et 

konkret ambitiøst mål for 

ekstern finansiering af 

forskning. 

  

316,7 mio. kr. (januar – 
april 2017 )  

 

 

 

 

30,9 % målopfyldelse 
(maj 2017) 
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Grøn og innovativ 

metropol 

 

CO2- udledning for 

kommunerne som 

geografi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

For hovedstadsregionen 

som geografi trækkes data 

fra Energistyrelsens energi 

og CO2-regnskab version 

1.0 fra oktober 2016. 80 % 

af data trækkes automatisk 

fra diverse datakilder, men 

elforbrug, spildevandsdata 

og husdyrgødning til 

biogasproduktion trækkes 

dog ikke automatisk. 

Kommunerne skal selv 

kvalitetssikre egne data, og 

ikke alle er opmærksomme 

på deres ansvar.  

Derudover er det heller 

ikke muligt for 

kommunerne at korrigere 

alle data. Denne første 

version af det kommunale 

Energi og CO2-regnskab er 

derfor for visse kommuner 

misvisende. 

 
Data forventes lanceret 

årligt, og næste version i 

efteråret 2017. 

 

 

 

Kommunerne i 
hovedstadsregionen har 

generelt stor fokus på at 

reducere CO2-udslippet og 

energiforbruget. Det ses bl.a. 

ved, at kommunerne som 

minimum har som mål at 

reducere CO2-udslippet med 2 

pct. om året. Derudover er 

kommunerne generelt aktive 

med at igangsætte indsatser, 

der skal bidrage til en fossilfri 

varme og energiforsyning. 

 

 

 

 

 

 

 
 

I forhold til Energistyrelsens 

nye Energi og CO2-regnskab 

har kommunerne i 

hovedstadsregionen over tid 

reduceret CO2-udledningen 

med 10 % i årene fra 2010 

til 2014. 

 
I Energistyrelsens første 
version af energiregnskabet 

er det samlede CO2-udslip 
for hovedstadsregionen i 
2010: 6.181.926 tons mod 

5.551.577 tons i 2014, 

hvilket svarer til 3,2 tons pr. 

indbygger i 2014, og som er 

det laveste på landsplan. 
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CO2-udledning for 

Region Hovedstaden 

som virksomhed 

 

CO2 udledningen for 

Regionen som virksomhed 

er netop færdiggjort og 

opgjort i klimaregnskab 

2017 som offentliggøres i 

juni. 

Ambitionsniveauet for 
kongeindikatoren for CO2 for 
energi og transport er fastlagt 
til en reduktion fra 129.143 
tons i baselineåret 2013 til 

60.466 tons i 2025. For affald 

er ambitionsniveauet at øge 

den sparede CO2-udledning 

som følge af øget 

genanvendelse fra 2.839 tons 

i baselineåret 2013 til 6.000 

tons i 2025. 

For Region Hovedstaden 
som virksomhed viser 
Klimaregnskab 2015, at den 
samlede CO2-udledning fra 
el, varme og transport fra 

Region Hovedstadens 

hospitaler, virksomheder og 

koncerncentre var 101.206 

tons i 2016 mod 129.143 

tons i baselineåret 2013. 

Den sparede CO2-udledning 

som følge af genanvendelse 

af affald var 2.900 tons i 

2016 mod 2.839 tons i 

baselineåret 2013. 

Udviklingen indikerer 

at den samlede 

målopfyldelse nås i 

2025. 
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Bilag 10.: Status på driftsmål, Sundhed 2/2017 

AFRAPPORTERING, DRIFTSMÅL 

Driftsmål, der lever op til ambitionsniveauet, er markeret med grøn. 

Driftsmål, der ikke lever op til ambitionsniveauet, er markeret med rød. 

Driftsmål, for hvilke der ikke er fastsat et ambitionsniveau, har ikke en farvemarkering. 

 

Driftsmål, Sundhed Ambitionsniveauet Resultat, 

Seneste måling 

Udvikling siden 

seneste politiske 

forelæggelse 

Målopfyldelse Datakilde 

 

Tilfredshed      

Patienttilfredshed 4,5 Somatik 

4,3 

 

Psykiatri 

4,3 

Fald fra 4,4 

 

 

 

Fremgang fra 4,2 

Nej 

 

Nej 

Data baseret på april 2017.  

Kilde: Tilfredshedsmålinger på 

hospitalerne. For somatik indgår 

Amager og Hvidovre Hospital, 

Bispebjerg og Frederiksberg 

Hospital samt Rigshospitalet og 

Bornholms Hospital. Der måles 

på en skala fra 1-5, hvor 5 er 

bedst 

Patientinddragelse 

(somatik) 

 

Patientinddragelse 

(psykiatri) 

4,5 4,4 

 

 

4,2 

Uændret  

 

 

Fremgang fra 4,0 

 

Nej 

 

 

Nej 

 

Data baseret på april 2017.  

Kilde: Tilfredshedsmålinger på 

hospitalerne. For somatik indgår 

Amager og Hvidovre Hospital, 

Bispebjerg Frederiksberg Hospital 

og Rigshospitalet og Bornholms 

Hospital. Der måles på en skala 

fra 1-5, hvor 5 er bedst 

Levering      

Ventetid akuttelefonen 

 

90 % af opkaldene skal 

besvares inden for 3 min. 

Alle opkald skal 

besvares inden for 10 

min. 

3 min.: 41 % 

 

10 min.:   75 % 

Fremgang fra 38 % 

 

Fremgang fra 70 % 

Nej 

 

Nej 

Data baseret på april 2017. Kilde: 

Den Præhospitale Virksomheds 

datawarehouse 

Punkt nr. 2 - Meddelelser: Driftsmålsafrapportering på kongeindikatorer og
driftsmål
Bilag 2 - Side -1 af 5

Møde i IT- og afbureaukratiseringsudvalget d. 21-06-2017



Overholdelse af 

standardforløbstider i 

kræftpakker 

Overholdelse af 

standardforløbstider fra 

start til initial 

behandling: 90 % 

79 % Fremgang fra 77 % 

 

Nej Baseret på data fra april 2017. 

 

Kilde: 

Data trækkes i 

Landspatientregistret via 

Sundhedsdatastyrelsen.  

 

  

Andelen af elektroniske 

epikriser 

(udskrivningsbreve) 

afsendt inden for én 

hverdag 

90 % skal være afsendt 

inden for en hverdag. 

74 % Fald fra 78 % Nej 

 

Baseret på data fra april 2017. 

Kilde: 

Leveres fra CSC. 

Belægning 

(ikke implementeret) 

- - - - - 

Overholdelse af 

udredningsretten 

Somatik og psykiatri: 

80 % skal være udredt 

inden for 30 dage 

 

Psykiatri opdeles i over 

og under 18 år 

 

 

Somatik: 

64 % 

 

Psykiatri t.o.m. 

18 år 

65 % 

 

Psykiatri over 18 

år 

94 % 

 

Fald fra 71 % 

 

Fremgang fra 64 % 

 

Fremgang fra 91 % 

Nej 

 

 

 

Nej 

 

 

Ja 

Baseret på data fra marts 2017 

2016 

Kilde:  

Data trækkes i 

Landspatientregisteret via 

Sundhedsdatastyrelsen 

Kvalitet      
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Antibiotikaforbrug, 

indkøb 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antibiotikaforbrug, 

andel af penicilliner ift. 

det samlede forbrug 

10 pct. reduktion over 3 

år. Baseline er 95 aDDD 

pr. 100 sengedage i 

2015, hvilket betyder at 

ambitionsniveauet er 86 

aDDD pr. 100 

sengedage. 

 

 

 

Andelen af penicilliner 

ift. det samlede forbrug 

udgør mindst 70 %. 

 

 119 DDD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

50 % 

Stigning fra 88 DDD* 

Se note vdr. ny 

beregningsmodel. 

 

 

 

 

 

 

 

Fald fra 52 % - se note 

 

Nej 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nej 

Baseret på data fra marts 2017 

Kilde: Data fra Region 

Hovedstaden Apotek 

sammenholdt med data fra 

Landspatientregisteret. 

*: Kun indberetning fra 

Bispebjerg og Frederiksberg 

Hospital 

Baseret på data fra april 2016. 

Kilde: Data fra Region 

Hovedstadens Apotek. 

Kliniske 

kvalitetsdatabaser 

60 % målopfyldelse 53  Fald fra 56 % Nej Baseret på data fra marts 2017 

Kilde: RKKP (Regionernes 

kliniske 

kvalitetsudviklingsprogram) 

Overlevelse ved 

uventet hjertestop 

30 % 25 % Fremgang fra 19%  Baseret på data fra februar 2017. 

 

Kilde: Regionens 

hjertestopdatabase 

Akutte genindlæggelser 

(somatik)  

Løbende reduktion i 

antallet af 

genindlæggelser 

 

Somatik 

7,7 % 

 

 

Stigning fra 7,6 % 

  

 

 

 

Nej 

 

 

Baseret på data fra december 

2016. 

Kilde: e-Sundhed, baseret på 

Landspatientregistret 

Tvang (antal 

bæltefikseringer) 

 

Årlig reduktion med 20 

% i antallet af 

bæltefikseringer 

 

57 stk. Stigning fra 53 stk. Ja Baseret på data fra marts 2017.  

Kilde: PLIS2 – Psykiatriens 

ledelsesinformationssystem pba. 

manuel indberetning til SEI. 
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Medarbejdere og 

ledere 

     

Sygefravær 

(statistisk model viser, 

om månedsværdi er 

positiv eller negativ ift. 

egen historik. 

Beregningsmodel er 

under udvikling. 

4,5 % 5,0% Fald fra 5,7 % Nej Baseret på data fra marts 2017. 

Kilde: 

Silkeborg data. 

Produktivitet      

Budgetoverholdelse, 

økonomi 

(realiseret forbrug i 

perioden på løn, øvrig 

drift og egne indtægter 

fratrukket det 

tilsvarende budget i 

samme periode). 

Mål: => 100 99,1 Stigning fra 91,1 Ja Baseret på data fra april 2017. 

Kilde: 

FLIS (Fælles Ledelses 

Informationssystem) 

 

Budgetoverholdelse, 

aktivitet 

(realiseret 

aktivitetsværdi målt i 

DRG værdi i perioden 

fratrukket det 

tilsvarende budget i 

samme periode. 

Mål: => 100 97,1 Fald fra 93,6 Nej Baseret på data fra december 

2016. 

Kilde: 

FLIS (Fælles Ledelses 

Informationssystem) 

 

Udvikling i effektivitet 

Indeks 

Mål: > 100 97,7 Stigning fra 94,2 Nej Baseret på data fra december 

2016. 

Kilde: 

FLIS (Fælles Ledelses 

Informationssystem) 

 

Note vdr. antibiotika: Fra og med marts 2017 opgøres antibiotikaforbrug som estimerede døgnbehandlinger (justerede definerede døgndoser, aDDD). 

Indikatorerne er blevet genberegnet tilbage i tid, så det fortsat er muligt at følge udviklingen over tid. I forhold til tidligere opgørelser er tallene 

”parallelforskudt”, men fortolkningen af datas udvikling over tid er uændret.  
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      Bilag 11.  

 

Bemærkninger til den anden kvartalsrapportering 2017  

 

Denne rapportering er gennemført efter sundshedsplatformens implementering på flere hospitaler. I 

forbindelse med implementeringen er der for visse driftsmålsvedkommende sket et databrud, og visse data 

mangler.  

 

I forbindelse med regionsrådets beslutning om nye driftsmål den 13. december 2017 var det målsætningen at 

indarbejde de nationale mål på sundhedsområdet som nye driftsmål. Det nye nationale belægningsmål var 

dog endnu ikke fastlagt af sundhedsministeriet, og det blev besluttet at der indtil da skal forelægges en 

kvartårlig status, baseret på Region Hovedstadens hidtidige opgørelser. Data fra Sundhedsplatformen indgår 

ikke i opgørelsen. Det vil sige, at data fra marts 2017 udelukkende omhandler Bispebjerg og Frederiksberg 

Hospital.   

  
Administrationen arbejder fortsat med at sikre tidstro data til grund for driftsmålstyringen. Den foreliggende 

afrapportering er derfor baseret på data fra april i år.  

 

 

Bemærkninger vedr. kongeindikatorer  

Patientens situation styrer forløbet: Generel tilfredshed i somatik og psykiatri. 

 Der foreligger data, idet tilfredshedsmålingen løbende udvides til at omfatte alle hospitaler. Fra 

denne måling er Rigshospitalet, Amager og Hvidovre Hospital , Bispebjerg og Frederiksberg 

Hospital, Bornholms Hospital  samt Region Hovedstaden Psykiatri inkluderet i målingen. På 

Nordsjællands Hospital vedtes målingen implementeret fra 1. juli 2017. Målingen er fortsat under 

implementering på Herlev og Gentofte Hospital. 

 

Høj faglig kvalitet: Overholdelse af de kliniske kvalitetsdatabaser. 

 Data er mangelfulde på grund af dataudfordringer i forlængelse af implementering af 

Sundhedsplatformen.  

 

Ekspansive vidensmiljøer: Hjemtagne eksterne midler i form af eksterne indtægter fra offentlige og private 

finansieringskilder. 

 Der foreligger data.  

 

Grøn og innovativ metropol: CO2. 

 Der foreligger data.  
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Arbejdsplan for It- og afbureaukratiseringsudvalget - 2. halvår 2017 

5. SEPTEMBER 2017   

Status på SP Orienteringssag 

Temadrøftelse: Internet of Things 
(IoT) 

Drøftelsessag 

Udviklingshospital Bornholm Orienteringssag 

E-Henvisninger Orienteringssag 

Handlingsplan for 
informationssikkerhed 

Beslutningssag 

RIS/PACS Orienteringssag 

3. OKTOBER 2017  

Status på SP  Orienteringssag 

Driftsmålsrapportering på 
kongeindikatorer og driftsmål 

Fast hvert kvartal 

Overordnet status på drift og 
udvikling (CIMT) 

Meddelelse - Kvartalsvis orientering fra CIMT vedr. status på drift og udvikling 

Udviklingstendenser på 
medicoområdet 

Orienteringssag 

Telenetværket Orienteringssag 

Afbureaukratisering i Københavns 
Kommune 

Oplæg fra Københavns Kommune om erfaringer med afbureaukratisering 

7. NOVEMBER 2017  

Status på SP  Orienteringssag 

Tværsektoriel kommunikation Drøftelsessag 

Anvendelsesmuligheder for SP Drøftelsessag 
 
Det løbende arbejde med at udbygge Sundhedsplatformens anvendelsesmuligheder, 
sådan platformen i større og større grad kan understøtte forbedringer i klinikken. 

Patientrapporterede oplysninger 
(PRO) 

En bred drøftelse af de mange anvendelsesmuligheder i Patientrapporterede 
oplysninger samt opfølgning på tidligere behandling hvor udvalget blev lovet en 
status på implementeringen. 

29. NOVEMBER 2017  

Status på SP  Orienteringssag 

Overordnet status på drift og 
udvikling (CIMT) 

Meddelelse - Kvartalsvis orientering fra CIMT vedr. status på drift og udvikling 

It- og medicoteknologi i 
kvalitetsfondsbyggerierne 

Præsentation af arbejdet med it- og medicoteknologi i kvalitetsfondsbyggerierne. 

Temadrøftelse: Erfaringer med 
store offentlige it-projekter 

Oplæg fra fx statens it-projektråd elle forsker vedr. erfaringer med store offentlige it-
projekter. Herunder hvor de store udfordringer ligger, hvilke faktorer som er 
afgørende for succes mv. 

Afrunding på udvalgsarbejdet i ITA Drøftelse 
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